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Originalaufsätze und Vorträge 


Forschung und Klinik 
Aus dem Pathologischen Institut der Universität Heidelberg (Direktor: Prof. Dr. E. Randerath) 
Zur Frage des sog. Oberflächenkarzinoms der Portio uteri 


von E. Randerath und Dr. med. G. Hieronymi 


Zusammenfassung: Unter Berücksichtigung der von Runge 
und Stoll geforderten morphologischen Kriterien des sog. 
Oberflächenkarzinoms wurden 11000 Abrasionen und 660 Pro- 
beexzisionen der Portio auf das Vorhandensein von „Ober- 
flächenkarzinomen“ untersucht. Dabei fanden sich im Abrasions- 
material 11 Fälle = 0,1%/o und im Probeexzisionsmaterial der 
Portio 13 = 1,9%/o mit Oberflächenkarzinom. Histologisch handelt 
es sich bei diesen sog. Oberflächenkarzinomen vorwiegend um 
Karzinome vom „unreifen Typ“. Das Alter der Karzinom- 
trägerinnen schwankte zwischen 26 und 80 Jahren mit einem 
Häufigkeitsgipfel zwischen 46 und 50 Jahren. In dem gleichen 
Zeitraum kamen 250 Kollumkarzinome zur Untersuchung, Auch 
hier lag der Häufigkeitsgipfel zwischen 46 und 50 Jahren. Der 
prozentuale Anteil der Oberflächenkarzinome bezogen auf die 
Kollumkarzinome betrug 9,6%. Die vorliegenden Ergebnisse 
werden mit denen des Schrifttums verglichen, wobei hervor- 
gehoben wird, daß die Diagnose „Oberflächenkarzinom“ heute 
vielfach zu häufig gestellt wird. Die spontane Rückbildung 
eines Oberflächenkarzinoms wird bisher für unbewiesen gehal- 
ten. Übereinstimmend mit Hamper]l wird die Ansicht ver- 
treten, daß bisher kein ausreichender Beweis dafür vorliegt, 
daß das sog. Oberflächenkarzinom den Beginn des Kollum- 
karzinoms darstelle. Die eigenen Befunde sprechen zum minde- 
sten nicht in diesem Sinne. Da die Diagnose des Oberflächen- 
karzinoms sehr schwierig ist, gehört sie in die Hahd eines 
erfahrenen Histologen. An spärlichem Untersuchungsmaterial 
kann von morphologischer Seite vielfach nur der Verdacht 
auf das Vorliegen eines Oberflächenkarzinoms geäußert wer- 
den, wobei damit gerechnet werden muß, daß das Untersu- 
chungsgut aus dem Rande eines schon invasiven Kollumkarzi- 
noms stammt. Aus diesem Grunde verpflichtet die Diagnose 
„Oberflächenkarzinom“ oder „Verdacht auf Oberflächenkarzi- 
nom“ zu wiederholter gynäkologischer und morphologischer 
Kontrolluntersuchung. 


Obwohl zahlreiche klinische und pathologisch-anatomische 
Untersuchungen über das sogenannte Oberflächenkarzinom der 
Portio uteri vorliegen, besteht in der Frage der Malignität der- 
artiger Portioepithelveränderungen keine Übereinstimmung. 
Für den Kliniker und den praktischen Arzt ist diese Frage 
besonders hinsichtlich therapeutischer Konsequenzen von Be- 
deutung, für den Morphologen wird sie zu einer Frage der 
Definition der Malignität im allgemeinen. Da die Entscheidung: 
gutartig—bösartig, die der Kliniker vom Pathologen zu hören 
wünscht, zwangsmäßig einen gewissen Schematismus in die 
Geschwulstdiagnostik bringt, hält Rössle, der als erster den 
Versuch machte, eine „natürliche Ornung der Geschwülste“ auf- 
zustellen, es für zweckmäßig, gegenüber der üblichen Eintei- 
lung der Tumoren in benigne und maligne von „Stufen der 
Malignität“ zu sprechen. Der Wendepunkt zur Bösartigkeit 
werde nicht durch die Unreife oder Reife der Tumorzellen und 
die Tumorinvasion bestimmt, sondern ausschließlich durch das 
destruierende Wachstum. Es ist deshalb der vielfach verwen- 
dete Ausdruck „invasiv“ als Bezeichnung der Eigentümlichkeit 
maligner Geschwülste sachlich unrichtig, da jede, auch die gut- 
artigste, Geschwulst invasiv wachsen kann, sofern man dar- 
unter das Fortwuchern in präformierten Gewebsspalten ver- 
steht. Wie sich‘ die Oberflächenkarzinome in die „natürliche 
Ordnung der Geschwülste“ nach Rössle einfügen, soll an ande- 


rer Stelle erörtert werden. Hier sei zunächst festgestellt, 
daß die Unsicherheit der Beurteilung der Malignität solcher 
Plattenepithelatypien der Portio schon in der Namengebung 
zum Ausdruck kommt: 


Schauenstein, der Veränderungen des Portioepithels, die 
heute als Oberflächenkarzinome bezeichnet werden, erstmals im Jahre 
1908 beschrieb, bezeichnete diese Veränderungen als „oberflächlichen 
atypischen Belag“. Pronai nannte solche Veränderungen der Fortio 
„flächenhaft wachsende Karzinome*”, Rubin (1910) „incipient carci- 
noma*, Schottländer und Kermauner (1912) „Randbeläge an 
anderer Stelle invasiver Karzinome“, R. Meyer „oberflächliches 
Plattenepithelkarzinom“, Schiller und Treite (1927) „präinva- 
sives Karzinom“. Weitere Bezeichnungen sind: Intraepitheliales Kar- 
zinom, Carcinoma in situ (seit 1932 in USA übliche Bezeichnung), 
fakultative Präkanzerose (v. Albertini), präinvasives Plattenepi- 
thel (Büngeler, Büngeler und Dontenwill, Held) und 
„gesteigert atypisches Plattenepithel“. Nach internationaler Gruppen- 
einteilung der Kollumkarzinome (1950) wird das sog. Oberflächen- 
karzinom auch als Gruppe O der Kollumkarzinome bezeichnet. 

Auf zyto-morphologischer Basis stellten Wespi, Müller und 
Glatthaar eine gleitende Skala intraepithelialer Portioveränderun- 
gen auf: von „normal“ über „abnorm“, „unruhig“, „atypisches Epithel” 
zum „Oberflächenkarzinom“. Held schlägt die Einteilung in ein 
abnormes, suspektes und ein nichtinvasives atypisches Plattenepithel 
vor, Mestwerdt unterscheidet ein abnormes, ein unruhiges und 
ein atypisches Epithel. 


In dem Versuch, die besonderen Merkmale des sogenannten 
Oberflächenkarzinoms mit Entwicklungstendenz zur Malignität 
gegen reversible Epithelveränderungen der Portio (atypische 
Epidermisierung, entzündliche Epithelveränderungen, Verände- 
rungen des Plattenepithels bei Atrophie, basale Hyperaktivi- 
tät des Plattenepithels) morphologisch, histochemisch und bio- 
chemisch abzugrenzen, wurden folgende Bedingungen für das 
Vorliegen eines sogenannten Oberflächenkarzinoms gefordert 
(Runge und Stoll): 

1. Die atypischen und unreifen Zellen müssen die ganze Dicke 

des Epithelbelages einnehmen, 

.Die Zellgrenzen dürfen nicht zu erkennen sein, Mitosen 
sollen in allen Schichten des Epithels auftreten. 

. Eine Schichtung mit Ausbildung normaler Zellen in den höhe- 
ren Schichten des Epithels darf nicht vorhanden sein. 

. Kernanomalien im Sinne der 3-Gruppen-Metaphase müssen 
nachweisbar sein. 

. Die Basalmembran muß intakt sein. 

Die PAS-Reäktion soll weitgehend negativ sein. 

. Der Epithelbelag muß „hormontaub“ (Runge und Stoll) 
sein, d. h., er muß im Zyklusablauf und bei Applikation 
von Ostrogenen in seiner atypischen Morphologie erhalten 
bleiben. 

. Der Glukuronidasetest soll positiv sein. (Unsicheres Zeichen, 
da bei 40 Patientinnen mit histologisch unverdächtigen Portio- 
erosionen in über 50°/o ein positives, also falsches Ergebnis 
vorlag.) 

. Der Phosphamidasenachweis soll gleichfalls positiv sein; es 
sind jedoch auch unspezifische Fermentreaktionen möglich, 
deshalb Nachweis nur mit Einschränkung verwendbar 
(Runge und Ebner). 
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10. Beim Oberflächenkarzinom und Karzinom mit Tiefeninfil- 
tration sollen keine Unterschiede zwischen aerober und an- 
aerober Glykolyse bestehen (Limburg). 


In Übereinstimmung mit diesen Forderungen sollen nach 
einem am 1.5.1954 in Stockholm stattgefundenen Symposion 
als Gruppe 0 nur solche atypischen epithelialen Veränderungen 
anerkannt werden, die die gesamte Epithelleiste von der Basis 
bis zur Oberfläche umfassen. In Parallele zum infiltrierenden 
Kollumkarzinom werden (Limburg) 


a) eine unreife (undifferenzierte), 

b) eine mittelreife und 

c) eine ausreifende (hochdifferenzierte) 
Untergruppe des Carcinoma in situ unterschieden. Zu dieser 
Gruppe gehören ferner Fälle mit Einwachsen des atypischen 
Epithels in Drüsen, mit Zapfenbildungen sowie mit fraglicher 
Durchbrechung der sogenannten Basalmembran. 


Von morphologischer Seite ist somit den erstmals im Jahre 
1908 von Schauenstein beschriebenen Veränderungen des 
Portioepithels nichts Wesentliches hinzugefügt worden. Es ist 
jedoch von verschiedenen Autoren immer wieder der Versuch 
gemacht worden, sichere Kriterien, die eine Malignität solcher 
Epithelveränderungen beweisen oder unwahrscheinlich machen 
sollen, herauszuarbeiten. 


So glauben z.B. Broders und Gerlach, allein aus dem Zell- 
charakter die Entscheidung maligne — benigne treffen zu können. 
Röhrig sieht in der Verbreiterung der Variationskurve nach rechts 
das Äquivalentbild für ein pathologisch wachsendes Epithel, während 
sih nah Cramer die in einem atypischen Plattenepithel vor- 
kommenden Kerngrößen und Kerngrößenschwankungen nicht für die 
Diagnose einer intraepithelialen karzinomatösen Veränderung ver- 
werten lassen, aber auch nicht die karzinomatöse Natur ausschließen. 
Nach Lax kommt auch den Veränderungen der Basalmembran eine 
Beweiskraft für oder gegen die Diagnose des Karzinoms nicht zu. 
Glatthaar sieht in dem biologisch gleichartigen Verhalten der 
Oberflächenkarzinome und manifesten Karzinome und Limburg in 
einem dem Karzinom ähnlichen Gärungsstoffwechsel ein Kriterium 
der Malignität. 


In ein neues Stadium trat die Diskussion über die Frage der 
Malignität des sog. Oberflächenkarzinoms der Portio durch die 
histologischen Untersuchungen der Portio während der Gravi- 
dität (Fluhman und Novak [1948/1949], Schleifstein 
[1950], Epperson, Hellmann, Galvin und Busby, 
Greene, Hamperl, Kaufmann und Ober [1954]). 


Von diesen Autoren werden Epithelveränderungen der Portio, die 
morphologisch dem Oberflächenkarzinom, ja sogar kleinen invasiven 
Karzinomen gleichen sollen, beschrieben. Schleifstein stellt 
dabei fest, daß sich diese Epithelveränderungen von den sog. Ober- 
flächenkarzinomen nur sehr schwer abgrenzen lassen. Da er die Ver- 
änderungen als nicht durch die Schwangerschaft allein bedingt ansieht, 
hält er eine längere Beobachtung für erforderlich. Demgegenüber 
beobachteten Epperson, Hellman, Galvin und Busby bei 
286 Frauen die spontane Rückbildung derartiger Läsionen innerhalb 
eines längeren Zeitraumes nach der Geburt, sie betrachten sie also 
als reversibel. Greene und seine Mitarbeiter dagegen fanden diese 
Läsionen auch nach Abschluß der Schwangerschaft wieder und glauben, 
daß die Schwangerschaft auf die Entwicklung dieses morphologischen 
Zustandsbildes keinen Einfluß hat. Um diese Widersprüche aufzu- 
klären, wurden von Hamperl, Kaufmann und Ober Unter- 
suchungen an 500 unausgelesenen schwangeren Frauen vorgenommen. 
Die Probeentnahmen von der Zervix bei „12 Uhr“ ergaben in 12 Fällen 
(= 2,4°%/0) ein Carcinoma in situ, darunter 6 deutliche$tromaeinbrüche. 
Aus statistischen Erwägungen möchten sie schließen, daß bei etwa 3°/o 
aller schwangeren Frauen Veränderungen vorhanden seien, die im 
histologischen Bild alle Kriterien des Oberflächenkarzinoms zeigen. 
Während sie die ersten 6 Patientinnen dieser Reihe als Karzinome 
behandelten, wurden die letzten 6 Fälle lediglich beobachtet. Dabei 
entwickelte sich einmal ein Portiokrebs innerhalb von 3 Jahren. Die 
Autoren unterstreichen mit aller Deutlichkeit, daß kein ausreichender 
Beweis dafür vorliege, das sog. Oberflächenkarzinom oder Mikro- 
karzinom sei mit dem Beginn eines klinisch-manifesten Karzinoms 
identisch. Derartige Epithelveränderungen in der Schwangerschaft 
werden als „fakultative Präkanzerosen“ ausgelegt. Vor verstümmeln- 
den Eingriffen wird gewarnt. Letterer präzisiert in diesem Zu- 
sammenhang seinen Standpunkt bezüglich der Bewertung und Dia- 
gnostik dieser Epithelveränderungen folgendermaßen: 
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„Nach den alten bewährten Regeln der klassischen Histologie er- 
scheint die Möglichkeit der prospektiven Diagnostik mehr als fraglich, 
denn wir haben uns zu entscheiden, ob die Befunde, die hier vorgelegt 
werden, ein Karzinom bedeuten oder ein Karzinom sind. Es fehlt 
diesen Veränderungen das destruierende und infiltrierende Wachs- 
tum. Es ist ihnen eigen die starke, oft sehr erhebliche Atypie; das 
erste ist für das Karzinom signifikant, die letztere kann ein Karzinom 
bedeuten, aber sie muß es nicht. Ob aus diesen Befunden früher oder 
später einmal ein Karzinom hervorgeht mit den zu verlangenden 
Kriterien des bösartigen Tumors, das wissen wir nicht.“ 

Runge und Stoll möcten die Epithelveränderungen während 
der Schwangerschaft — nach den Abbildungen und Beschreibungen 
zu urteilen — mit Rössle als halb-bösartig oder unvollkommen 
maligne bezeichnen. Sie reihen das Oberflächenkarzinom in die 
Gruppe der sog. Karzinoide ein. Ob diese Zuordnung richtig ist, 
erscheint fraglich, da in der morphologischen Pathologie unter Karzi- 
noiden (Hamperl, Randerath) örtlich infiltrierende und de- 
struierende, im allgemeinen aber nicht metastasierende epitheliale 
Neubildungen verstanden werden. Feyrter leitet diese von dem 
Helle-Zellen-System ab. 

Versuchen wir jedoch, die sog. Oberflächenkarzinome in die 
von Rössle aufgestellte „natürliche Ordnung der Geschwülste“ 
einzureihen, so muß man die sog. Oberflächenkarzinome wegen 
ihres innerhalb der Plattenepithelleiste destruierenden Wachs- 
tums eher als bösartig bezeichnen. Ihre Malignität äußert sich 
jedoch nur in der Zerstörung der normalen Mutterzellen: 
Epithel frißt sich in Epithel hinein, das Wachstum ist, wie 
Rössle sich ausdrückt, ein matrizides (mutterzellentötendes). 
Nach Rössle gibt das Vorbild hierzu in der vergleichenden 
Plazentationslehre die Placenta choriosyndesmoidalis der Wie- 
derkäuer. Bei dieser stößt nach Auflösung des Uterusepithels 
die Chorionzotte mit ihrem Epithel an das Bindegewebe der 
Gebärmutterschleimhaut. Das bedeutet den ersten Schritt zur 
Bösartigkeit: die Aggressivität gegen die eigene gleichartige 
Mutterzelle. In der Malignitätsskala Rössles wird dieses Er- 
eignis als schwächste Malignität bezeichnet. Dieser würde, 
entsprechend der Einteilung Rössles, als nächster Grad der 
Malignität eine solche, die gegen das Parenchym gerichtet ist, 
folgen. Das Wachstum wird in diesem Falle als desmozid be- 
zeichnet, es hat sein Vorbild in der Placenta chorioendothelialis 
der Raubtiere. Als Vergleichsobjekt nennt Rössle die bös- 
artigen Tumoren mit lokal beschränkter Malignität; die Gefahr 
der Metastasierung besteht bei diesen nicht. Der dritte Grad 
der Malignität ist schließlich durch Zerstörung der Endothelien 
der Blutgewebsschranke und durch Einbruch in die Blutbahn 
charakterisiert: endotheliozides Wachstum. Das Vorbild dafür 
sieht Rössle in der Placenta choriohaemoralis des Menschen, 
bei dem das Zottenepithel nun auch die letzte Trennungswand 
zum mütterlichen Blut durchstoßen hat, und die Zotten in die 
mütterlichen Bluträume eintauchen. Dieser Vorgang findet seine 
Nachahmung bei dem höchsten Grade der Malignität bei den 
metastasierenden Tumoren. Wenn die von Rössle angestellten 
Vergleiche zwischen Tumormalignität und Plazentation auch 
über das Wesen des Geschwulstwachstums nichts aussagen, so 
wird doch dadurch zumindest der Weg zu einer sinnvolleren 
Ordnung der Geschwülste gewiesen, und die Unwirklichkeit 
des künstlich geschaffenen Gegensatzes zwischen gut- und bös- 
artigen Tumoren der heutigen Systematik durch die gleitende 
Skala der Aggressivität der Tumoren eindrucksvoll heraus- 
gestellt. 

In Anlehnung an die obengenannten Untersuchungen war es 
von Interesse, festzustellen, wie häufig ohne Behandlung sich 
aus den Epithelveränderungen ein Karzinom entwickelte und 
gegebenenfalls in welchem Zeitraum. 

Nach Büngeler und Dontenwill trat bei 34 unbehandelten 
Fällen in 5 Fällen ein Karzinom auf. In chronologischer Reihenfolge, 
geordnet von 1933 bis 1953, finden sich weitere Fälle von Ober- 
flächenkarzinom mit Übergang in ein Kollumkarzinom bei Limburg. 
Feyrter stellt die Angaben von Held, Limburg, Petersen 
und Kottmeier zusammen und gibt eine Entwicklungsdauer 
von Oberflächenkarzinomen in Kollumkarzinome in folgenden Zeit- 
räumen an: 
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Ob die in dieser Zusammenstellung nach „O Jahren“ zu 
einem Kollumkarzinom gewordenen 5 Fälle von sog. Ober- 
flächenkarzinomen wirkliche Oberflächenkarzinome gewesen 
sind, bleibe hier unerörtert. 

Die besondere Altershäufigkeit der Oberflächenkarzinome 
zwischen dem 30. bis 40. Lebensjahre hat viele Autoren dazu 
veranlaßt, in der zeitlichen Aufeinanderfolge von atypischen 
Epithelveränderungen und Kollumkarzinomen einen genetischen 
Zusammenhang zu sehen. Besonders von Limburg wird ein 
solcher Zusammenhang angenommmen und versucht, kurven- 
mäßig darzustellen. In 268 Fällen von Oberflächenkarzinom 
zeigt seine Kurve ihren Gipfelpunkt zwischen dem 36. und 40. 
Lebensjahr. Verglichen mit der Altersverteilungskurve der 
Kollumkarzinome ergibt sich eine Verschiebung der Alterskurve 
um ungefähr je 5 Jahre mit Gipfelpunkt zwischen dem 41. und 
45. Lebensjahre. 


Eigene Beobachtungen: 


Unser eigenes Material umschließt Beobachtungen innerhalb 
eines Zeitraumes von 6!/s2 Jahren, von 1950 bis 1956 (1. Halb- 
jahr). Es liegen diesen Untersuchungen einerseits von prakt. 
Ärzten und Fachärzten eingesandtes Abrasionsmaterial, an- 
dererseits Portioexzisionen oder ÜÖperationspräparate von 
Portioamputationen und exstirpierten Uteri zugrunde. Die Ent- 
nahmen des Untersuchungsmaterials erfolgten zum Teil wegen 
Beschwerden der Patientinnen über unregelmäßige Blutungen, 
Metro- und Menorrhagien, Kohabitations- und klimakterische 
Blutungen, wegen Ca-Verdachts oder Verdachts auf das Vor- 
liegen einer zystisch-glandulären Hyperplasie (Tab. 1). Die Ent- 
nahmestellen der Portioexzisionen wurden meist nicht näher 
bezeichnet. 

Tabelle 1 





Symptome von 24 Fällen von Carcinoma in situ 
Kontaktblutungen 7 Patientinnen 
Zyklusstörungen 6 Patientinnen 
Zwischenblutungen 2 Patientinnen 
Dauerblutungen 3 Patientinnen 
Fluor, blutig 2 Patientinnen 
Vaginales Jucken 1 Patientin 
Symptomlos 3 Patientinnen 











In den Jahren 1950 bis 1956 (1. Halbjahr) wurden insgesamt 
11000 Abrasionen auf das Vorliegen eines sog. Oberflächen- 
karzinoms eingehend durchgesehen und histologisch ausge- 
wertet. Außerdem wurden in dem gleichen Zeitraum 660 Portio- 
exzisionen untersucht. Die aus diesem Material aus 6!/z Jahren 
gewonnenen Erfahrungen sollen nach kritischer Sichtung der 
Untersuchungsergebnisse anderer Autoren Veranlassung geben, 
zu einigen Fragen des sog. Oberflächenkarzinoms der Portio 
Stellung zu nehmen. 

Für die Zuordnung der festgestellten Epithelveränderungen 
zur Gruppe der sog. Oberflächenkarzinome wurden die von 
Schauenstein aufgestellten und später von Runge und 
Stollerweiterten „Mindestforderungen“ zugrunde gelegt. Unter 
strenger Beachtung der morphologischen und histochemischen 
Kriterien fanden wir unter 11000 Abrasionenin li 
Fällen (= 0,10%) Portiogewebsstückchen mit 
dem Befunde des sog. Oberflächenkarzinoms 
und unter 660 Portioexzisionen 13 Fälle (= 1,9%) 
mit dem Befunde eines sog. Oberflächenkarzi- 
noms. Auf 250 im gleichen Zeitraum festge- 
stellte Kollumkarzinome kamen insgesamt 
24 Fälle eines sog. Oberflächenkarzinoms, 
dassindalso = 9,6 (Tab. 2). Wir halten diese Angaben 
der Häufigkeit der sog. Oberflächenkarzinome, bezogen auf die 
Art des Untersuchungsmaterials oder den bei der mikroskopi- 
schen Untersuchung erhobenen Befund, insofern für erforderlich, 
als im einschlägigen Schrifttum die prozentualen Angaben der 
Häufigkeit der Oberflächenkarzinome erheblich variieren und 
nur in wenigen Fällen (Büngeler, Büngeler und 
Dontenwill) die Prozentzahlen auf ein bestimmtes Unter- 
Suchungsmaterial bezogen werden. 


4* 


E. Randerath u. G. Hieronymi, Zur Frage des sog. Oberflächenkarzinoms der Portio uteri 1271 


Tabelle 2 





Prozentualer Anteil der untersuchten 24 Oberflächen- 
karzinome an: 


Abrasionen (11 000) 0,10/o 
Portioexzisionen (660) 1,90/o 
Kollumkarzinomen (250) 9,6°/0 











Nicht einbezogen in die Gruppe der sog. Oberflächenkarzinome 
wurden von uns die von Mestwerdtals „Mikrokarzinome* 
bezeichneten Portioepithelveränderungen. Es werden diese auch in 
einem von Gynäkologen und Pathologen am 16.7.1955 in Tübingen 
abgehaltenen Symposion und in einer danach entstandenen von 
Hamperlund Kaufmann kürzlich (1956) abgefaßten „Resolution“ 
nicht als Oberflächenkarzinome erwähnt. Mikroskopisch sollen die 
„Mikrokarzinome“ (Mestwerdt) an der Schleimhautoberfläche 
genau dieselben Veränderungen wie die reinen Oberflächenkarzinome 
zeigen. Der Unterschied gegenüber diesen besteht aber darin, daß 
man bei den „Mikrokarzinomen“ mehr oder weniger verzweigte 
Epithelzapfen finden soll, die nicht, wie die der reinen Oberflächen- 
karzinome, in vorgebildete Drüsenausführungsgänge und Drüsen- 
räume in die Tiefe wachsen, sondern als selbständige Formationen 
im subepithelialen Bindegewebe liegen. Auf Grund statistischer Über- 
legungen kommen Hamperl, Kaufmann und Ober zu dem 
Schluß, daß sich sowohl die sog. Oberflächenkarzinome als auch die 
Mikrokarzinome (Mestwerdt) nicht wie ein echter Krebs ver- 
halten. Das infiltrierende Wachstum der Mikrokarzinome sei mit 
klinischer Gutartigkeit vereinbar. Um die Zugehörigkeit dieser 
„Mikrokarzinome“ zur Gruppe der sog. Oberflächenkarzinome auszu- 
drücken, schlägt Hamperl vor, von einem „Carcinoma in situ mit 
Infiltration“ zu sprechen. Zugleich befürchtet er aber, daß man diesen 
Ausdruck als eine umständliche Umschreibung für den Übergang 
eines Carcinoma in situ in ein echtes Karzinom auffassen könnte, und 
möchte deshalb doch lieber bei dem Ausdruck „Mikrokarzinom“ 
bleiben. 

Tabelle 3 





Reifegrade der untersuchten Oberflächenkarzinome 


Unreifer Typ 12 Fälle 
Mittelreifer Typ 8 Fälle 
Ausreifender Typ 4 Fälle 











Die von uns untersuchten sog. Oberflächenkarzinome zeigen 
mikroskopisch die bekannten Veränderungen, so daß wir auf 
die Abbildungen früherer Autoren verweisen können: Störung 
der architektonischen Schichtung des Plattenepithels, Ersatz des 
Portioepithels durch gesteigert atypisches Plattenepithel, Poly- 
morphie der Zellkerne mit vermehrt typischen und atypischen 
Kernteilungsfiguren, Dreigruppenmetaphasen mit abgespreng- 
ten Chromosomen, Zapfenbildungen mit Wachstum in Ausfüh- 
rungsgängen und Drüsenschläuchen der Zervix und Ersatz der 
ortsständigen Schleimepithelien und negative PAS-Reaktion. 
Die Basalmembran zeigte kein besonderes Verhalten. In unseren 
Fällen waren die ausreifenden Oberflächenkarzinome gegen- 
über den unreifen Typen in der Minderzahl (Tab. 3). Daß gerade 
beim Oberflächenkarzinom die unreifen Fälle bei weitem über- 
wiegen, ist auch von anderer Seite bestätigt worden. Lim- 
burg fand dabei folgende prozentuale Verteilung der Reife- 
grade: 


unreife Formen = 67,1% 
mittelreife Formen 21,3%/o 
reife Formen = 11,6% 


Bezüglich der mikroskopischen Ausbreitung der von uns 
untersuchten sog. Oberflächenkarzinome siehe Tab. 4. 





Tabelle 4 
Mikroskopische Ausbreitung der untersuchten Oberflächen- 
karzinome 
Rein intraepitheliales Wachstum 12 Fälle 
Einwachsen in Drüsen und stärkere Zapfenbildungen 8 Fälle 
Durchbrechung der Basalmembran 2 Fälle 
Zusätzlicher Befall des Zervikalkanals 1 Fall 
Zervikalpolyp und Oberflächenkarzinom 1 Fall 











Der Prozentsatz der sog. Oberflächenkarzinome, bezogen auf 
die Gesamtzahl der von uns untersuchten Kollumkarzinome, ist 
relativ hoch, verglichen mit den Ergebnissen anderer Autoren. 
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An einem in der Zusammensetzung gleichen Untersuchungsmaterial 
fand Treite nur in 3,4°/o der Fälle ein Oberflächenkarzinom. Runge 
und Stoll stellen fest, daß der Anteil der als Oberflächenkarzinom 
bezeichneten Epithelveränderungen der Portio an der Gesamtzahl der 
Kollumkarzinome zwischen 3%/o und 30% lieg. Graham und Mc- 
Graw haben bei ausschließlicher Verwendung von makroskopischen 
Probeentnahmen und Scheidenabstrichen unter 181 Kollumkarzino- 
men 16 Carcinomata in situ aufgefunden = 8,80. Büngeler fand 
von 1942 bis 1952 unter 85136 „Gewebsentnahmen“ 102 Portioexzi- 
sionen mit atypischem Epithel und 1140 Kollumkarzinome. Das sind, 
bezogen auf die Anzahl der Kollumkarzinome, in 9,1%/o der Fälle sog. 
Oberflächenkarzinome. 

Büngeler kommt somit der von uns errechneten prozentualen 
Häufigkeit der Oberflächenkarzinome, bezogen auf die Gesamtzahl 
der Kollumkarzinome, am nächsten. Limburg beobachtete in den 
Jahren 1936 bis 1947 1200 Kollumkarzinome, wobei auch ein durch 
Untersuchung des Operationspräparates gesichertes Oberflächenkarzi- 
nom in 45 Fällen vorlag (3,7%). Durch kombinierte histologisch- 
kolposkopische Untersuchung konnte er innerhalb von 13 Monaten 
16 weitere Oberflächenkarzinome (von 156 Kollumkarzinomen) ent- 
decken und ihren Anteil an der Gesamtzahl somit auf 10°%/o erhöhen. 

Wesentlich höher als bei unseren Untersuchungen ist der prozen- 
tuale Anteil der sog. Oberflächenkarzinome an den Kollumkarzinomen 
in der Züricher Universitäts-Frauenklinik. Held errechnete für die 
Gruppe 0 bis 1948 eine Häufigkeit von 9°/o, nach 1948 aber eine solche 
von 20°/o. Nach einer Mitteilung von J. H. Müller aus der gleichen 
Klinik hat sich an einer Serie von 436 Kollumkarzinomen der letzten 
Jahre für die Gruppe 0 ein Wert von 22°/o feststellen lassen. Die von 
Runge und Stoll sowie Büngeler gemachten prozentualen 
Angaben über die Häufigkeit der Oberflächenkarzinome hält Lim- 
burg allerdings für nicht den tatsächlichen Verhältnissen entspre- 
chend. Die Ursache dieser „geringen Frequenz” der Oberflächenkar- 
zinome führt er auf eine Beschränkung der Entnahmetechnik zurück 
bzw. auf das unterschiedliche Einsendungsmaterial der Pathologischen 
Institute. 

Weit niedriger ist der prozentuale Anteil der sog. Oberflächen- 
karzinome an der Gesamtzahl der Abrasionen. Wir fanden hierüber 
Angaben nur bei Baniecki (1951), der im Abrasionsmaterial ge- 
schlechtsreifer Frauen mit funktionierenden Schleimhäuten „nicht 
selten, in etwa 0,5% dieser Abrasionen“ Oberflächenkarzinome be- 
obachtete. Systematische Untersuchungen des Portioepithels an nicht 
wegen Karzinom exstirpierten Uteri (361) ergaben in einem Zeitrauın 
von 2 Jahren in den Fällen von Piringer-Kuchinka 6mal ein 
Oberflächenkarzinom, d.i. in 1,660 der Fälle. 

Bezüglich der Altersverteilung der Oberflächenkarzinome 
kamen wir zu anderen Ergebnissen als Limburg und Büngeler, 
die ein Häufigkeitsmaximum der Oberflächenkarzinome zwi- 
schen dem 36. und 40. Lebensjahre feststellten. Unsere Fälle 
zeigten ein Häufigkeitsmaximum zwischen dem 46. und 50. 
Lebensjahre (Tab. 5). Das heißt: im Vergleich zu der Alters- 
verteilung der Kollumkarzinome mit einem Häufigkeitsmaximum 
zwischen 46. und 50. Lebensjahr besteht in unseren Fällen keine 
zeitliche Aufeinanderfolge von atypischen Epithelveränderun- 
gen und Kollumkarzinomen. Freilich ist dagegen einzuwenden, 
daß die Häufigkeit des Oberflächenkarzinoms in den verschie- 
denen Altersstufen, insbesondere die Frage, ob seine Häufig- 
keit bis ins Greisenalter zunimmt, nur an einem sehr großen 
Untersuchungsmaterial endgültig geklärt werden kann. 

Tabelle 5 
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Tabelle 6 





Therapeutische Maßnahmen in eigenen Fällen von 
Carcinoma in situ (soweit erkundbar) 


Vaginale Totalexstirpation o. Adnexe 7 Fälle 
Portioamputation 4 Fälle 
Totalexstirpation Wertheim 3 Fälle 
Kauterisation 2 Fälle 
Radiumbestrahlung 1 Fall 
Unbehandelt 2 Fälle 











Altersverteilung von 24 Fällen von Oberflächenkarzinom 
und 245 Fällen von Kollumkarzinom 


Oberflächenkarzinom Kollumkarzinom 
Jahre Fälle Fälle 
26—30 2 11 
31—35 1 22 
36—40 3 32 
41—45 5 40 
4650 6 40 
51—55 4 40 
56—60 2 20 
61—65 1 15 
66—70 .- 16 
71—75 En 5 
76—80 ie 4 











Die Frage der Rückbildung oder Progredienz der nichtbehan- 
delten sog. Oberflächenkarzinome ist besonders hinsichtlich 





der notwendigen therapeutischen Maßnahmen von großem 
Interesse. Da in den eigenen Fällen von seiten der Kliniken 
bei der Diagnose eines sog. Oberflächenkarzinoms, bis auf 
wenige Ausnahmen, operative Maßnahmen vorgenommen wur- 
den (Tab. 6), konnte nur bei 12 Patientinnen durch Rückfrage 
Näheres über den weiteren klinischen Verlauf in Erfahrung 
gebracht werden. Andererseits konnte durch Nachuntersuchung 
des Operationspräparates die Ausdehnung der anfangs an nur 
sehr kleinen Gewebsstückchen festgestellten sog. Oberflächen- 
karzinome in Serienschnitten verfolgt werden. In 5 Fällen von 
insgesamt 24 Fällen ergab die Untersuchung des Ope- 
rationspräparates (amputierte Portio oder exstirpierter 
Uterus) das Vorliegen eines sog. Oberflächenkarzi- 
noms. In 3 Fällen konnte durch die Untersuchung des Ope- 
rationspräparates. ein im Probeexzisionsmaterial anfangs ge- 
sichertes sog. Oberflächenkarzinom nicht gefunden 
werden. In einem Fall ergab nach Feststellung eines Ober- 
flächenkarzinoms in einer Portioexzisiion die 2 Monate 
später vorgenommene Abrasio den gleichen 
Befund. In einem anderen Falle war in einer 2 Jahre nad 
Feststellung eines Oberflächenkarzinoms erneut durchgeführten 
Probeexzision der Portio ein Oberflächenkarzinom nicht 
feststellbar. Es ist aber nicht bekannt, ob diese zweite Probe- 
exzision von der gleichen Stelle der Portio entnommen wurde 
wie bei der ersten Gewebsentnahme. Von ganz beson- 
derer Bedeutung scheinen uns die Fälle zu 
sein, beidenenim Abrasionsmaterialdas Vor- 
liegen eines Oberflächenkarzinomsangenom- 
men wurde, im ÖOperationspräparat aber be- 
reits ein Kollumkarzinom I. vorlag. Andererseits 
beobachteten wir auch ein umgekehrtes Verhalten, d. h. bei 
der ersten Untersuchung wurde ein Kollum- 
karzinom I. diagnostiziert, die systematische 
Untersuchung des ÖOperationspräparates er- 
gab jedoch das Vorliegen eines Oberflächen- 
karzinoms. Zweifellos handelt es sich in solchen Fällen um 
Epithelveränderungen, die bereits Schottländer und 
Kermauner im Jahre 1912 als Randzone an anderer Stelle 
invasiver Karzinome beschrieben haben. Solche Fälle gehören 
natürlich nicht in die Gruppe der sog. Oberflächenkarzinome, 
sondern in die der Kollumkarzinome mit destruierendem und 
infiltrierendem Wachstum. 

Die Entwicklung eines Kollumkarzinoms aus einem sog. 
Oberflächenkarzinom haben wir nur in einem Fall beobachtet. 
Bei diesem handelte es sich um eine 35j. Frau, bei der im 
April 1951 eine Portioexzision vorgenommen wurde. Diese 
ergab bei histologischer Untersuchung in einer Frauenklinik 
das Vorliegen eines „präkanzerösen Prozesses“. Es wurde des- 
halb die Portio amputiert. Bei einer im Januar 1955 erneut 
vorgenommenen Probeexzision aus einer Schleimhauterosion 
wurde der Verdacht auf das Vorliegen eines sog. Oberflächen- 
karzinoms geäußert mit dem Hinweis, daß die Prognose auf 
jeden Fall vorsichtig zu stellen sei. Es wurde deshalb im 
Februar 1955 die vaginale Totalexstirpation des Uterus ohne 
Adnexe durchgeführt. Bei der histologischen Untersuchung des 
Operationspräparates durch eine Landesfrauenklinik wurde 
jetzt ein Kollumkarzinom der Gruppe I festgestellt. 

Wie weit sich also hinter einem sog. Ober- 
flächenkarzinom ein Kollumkarzinom ver- 
steckt, kann häufig durch eine einmalige 
Untersuchung kleiner Gewebsstückchen nicht 
sicher entschieden werden. Das bedeutet in thera- 
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peutischer Hinsicht, daß nach histologischer Feststellung eines 
Oberflächenkarzinoms — soweit nicht eine Portioamputation 
oder eine Exstirpation des "Uterus deswegen vorgenommen 
wurde — die Patientinnen nicht nur klinisch zu überwachen 
sind, sondern durch wiederholte Untersuchungen von Probe- 
exzisionen oder Abrasionen das Vorliegen eines Kollumkarzi- 
noms mit Sicherheit ausgeschlossen werden muß. 


Bezüglich der spontanen Rückbildung der sog. Oberflächen- 
karzinome sind wir mit Feyrter der Ansicht, daß „wenigstens 
vorerst“ die von selbst erfolgte Rückbildung eines Oberflächen- 
karzinoms des Collum uteri unbewiesen ist. Die klinische Rück- 
bildung kolposkopisch atypischer, histologisch nicht überprüfter 
Epithelbefunde ist nicht gleichbedeutend mit Rückbildung prä- 
invasiver Oberflächenkarzinome. Unseres Erachtens ist die 
Frage der spontanen Rückbildung sog. Oberflächenkarzinome 
äußerst schwierig zu entscheiden, besonders deshalb, weil 
bei jeder Probeentnahme solcher Verände- 
rungen die Möglichkeit der vollständigen 
Entfernung besteht, was besonders für die Fälle zu- 
treffen wird, in denen die Ausdehnung dieser Zellatypien nur 
geringgradig ist. Werden aber bei einer nach einem längeren 
Zeitintervall erneuten Entnahme gleichartige Veränderungen 
gefunden, so kann mikroskopisch an solchen Gewebsstückchen 
nicht entschieden werden, ob derartige Veränderungen als 
„Überreste“ des zuerst festgestellten Oberflächenkarzinoms auf- 
zufassen sind, oder ob diese neuentstandene intraepitheliale 
Zellatypien darstellen. 


Zu der Frage der Entwicklung eines Kollumkarzinoms aus einem 
sog. Oberflächenkarzinom äußerten sih Hamperl, Kaufmann 
und Ober sehr vorsichtig. Hamperl schreibt wörtlich hierzu: „Wir 
können aber gerade auf Grund zahlenmäßiger Überlegungen auch 
nicht ausschließen, daß die von uns festgestellten Carcinomata in 
situ später einmal durch eine qualitative Veränderung zur Entstehung 
eines klinisch manifesten Krebses führen.“ Und an einer anderen 
Stelle: „Es läßt sich weder durch klinische Beobachtung noch durch 
statistische Überlegungen entscheiden, ob die in unseren Untersu- 
“ungen beobachteten ‚Karzinome’ ohne Behandlung wirklich alle 
einmal zu echten Kiebsen werden. Für die Therapie dieser Carcino- 
mata in situ und Mikrokarzinome lassen sich noch keine genügend 
begründeten Vorschläge machen.“ Kottmeier und Petersen 
machten hinsichtlich dieser Frage folgende Beobachtungen: Bei 
59 Frauen wurde zwischen 1934 und 1947 ein Oberflächenkarzinom 
festgestellt. 45 von ihnen ergaben im Jahre 1953 keinen Hinweis 
für einen inzwischen entstandenen Krebs. 3 starben an interkurrenten 
Erkrankungen, 3 gingen der Beobachtung verloren. Bei den restlichen 
8 Frauen wurde später die Diagnose „invasives Karzinom“ gestellt 
(in 2 Fällen nach 8 und 10 Monaten, bei den restlichen 6 Frauen 
nach 3, 3'/2, 4, 7, 7!/a und 10/2 Jahren). 5 dieser 8 Frauen wurden 
durch Strahlentherapie geheilt. 4 der 45 gesund gebliebenen Frauen 
haben nach der Diagnose „Carcinoma in situ“ 1—3mal geboren. 


Die Frage, ob die histologische Untersuchung auch in den 
Jahren der Beobachtung die Diagnose eines Oberflächenkarzi- 
noms ergab oder etwa die Erstentnahme zu einer vollständigen 
Entfernung des Oberflächenkarzinoms geführt hatte, wird in 
diesen Untersuchungen leider nicht berührt. 


Nach diesen Untersuchungen ist also in 70—85°/o der Fälle 
die Entwicklung des Oberflächenkarzinoms in ein echtes Kollum- 
karzinom ausgeblieben. In unserem Untersuchungsmaterial 
haben wir nur in einem Falle innerhalb eineı 
Beobachtungszeit von 4 Jahren bei einem sog. 
OberflächenkarzinomspätereinKollumkarzi- 
nom gefunden. Diese eine Beobachtung besagt natürlich 
nicht viel, da diese Fragen nur an einem sehr großen Unter- 
suchungsmaterial statistisch zu entscheiden sind. 


Hamperl hat die Frage angeschnitten, ob das sog. Oberflächen- 
karzinom der Portio mit dem Beginn eines klinisch manifesten Kar- 
Zinoms identisch sei. Wir stimmen Hamperl zu, daß dafür bis jetzt 
kein ausreichender Beweis vorliegt. Nach seiner Auffassung soll 
‚das gesuchte kleinste beginnende Kollumkarzinom“ sich vom Carci- 
noma in situ dadurch unterscheiden, daß ersteres eine größere Regel- 
mäßigkeit im zelligen Aufbau besitze, die Epithelzapfen beim echten 
Karzinom stärker aufgesplittert seien, und daß es vor allem eine 
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andere Lokalisation und Ausdehnung gegenüber dem Oberflächen- 
karzinom aufweise. Inwieweit diese Kriterien zutreffen, kann nur an 
einem großen Material eben beginnender Kollumkarzinome endgültig 
geklärt werden. „Das heißt: daß die so wichtige Suche nach einem 
Anfangsstadium des Kollumkarzinoms noch einmal von vorn begin- 
nen muß“ (Hamper!). 


Im Gegensatz zu diesen Vorstellungen kommt neuerdings Limburg 
(1955) anhand eines größeren statistisch gesicherten Materials zu 
dem Schlusse, daß es bis heute kein sicheres Argument dafür gebe, 
daß das Carcinoma in situ und das Mikrokarzinom nicht das Frühsta- 
dium des ausgedehnten Kollumkarzinoms darstellen. Die Unbekannte 
bleibe bis auf weiteres die Häufigkeit der „bedingten Regression“ 
eines Teiles dieser Fälle durch Schwangerschaft oder diagnostische 
Maßnahmen und die Entwicklungsdauer. Damit sollten die zahlen- 
mäßigen Befunde von Hamper| u. Mitarb. allerdings nicht in 
Zweifel gezogen werden, aber bei der Unklarheit der bisherigen 
Definition könne man nicht einfach sämtliche Statistiken addieren und 
aus der Gesamtsumme den 3fachen mittleren Fehler errechnen. Bei 
Nachkontrollen sei ein hoher Prozentsatz der Diagnose Carcinoma in 
situ zu Unrecht gestellt worden. 


In dieser Hinsicht stimmen wir Limburg zu. Auch wir 
haben die Erfahrung gemacht, daß in den letzten Jahren die 
histologische Diagnose eines sog. Oberflächenkarzinoms zu 
häufig gestellt wird. Sie sollte überhaupt nur erfahrenen Histo- 
logen in ihrer Kontrolle überlassen bleiben, ehe weitgehende 
Eingriffe stattfinden. Auf der anderen Seite hat die Erfahrung 
gelehrt, daß man in gewissen Fällen, besonders bei spärlichem 
Untersuchungsmaterial, nur den Verdacht des Vorliegens eines 
sog. Oberflächenkarzinoms äußern kann, d.h. es kann in solchen 
Fällen nicht sicher entschieden werden, ob das atypische 
Plattenepithel der Portio die Randzone eines schon invasiven 
Kollumkarzinoms, das gesuchte kleinste beginnende Kollum- 
karzinom oder aber ein sog. Oberflächenkarzinom bedeutet. 
Es ist deshalb in jedem Falle bei der Diagnose eines sog. Ober- 
flächenkarzinoms die Prognose vorsichtig zu stellen. 
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Summary: Referring to the morphological criteria of the so-called 
surface-cancer, as established by Runge and Stoll, 11000 abra- 
sions and 660 exploratory tissue-excisions were examined for evi- 
dence of "surface-cancer”. In these two groups, surface-cancer was 
diagnosed in 11 cases of the abrasions = 0.1 per cent and in I1 cases 
of the exploratory excisions. From the histological viewpoint, these 
so-called surface cancer were diagnosed as cancers of the "immature 
type“. The age of the cancer patients varied between 26 and 80 years. 
The highest incidence was between 46 and 50 years. At the same 
time 250 cases of collum-cancer were examined. Also in these cases 
the highest incidence was between 46 and 50 years. The ratio of 


nen nn regnen 








1274 


surface-cancers to collum-cancers was 9.6 per cent. A comparison 
of these results with those reported on in literature revealed that 
nowadays the diagnosis “surface-cancer“ is in many cases too often 
established. The authors are of the opinion that as yet there is no 
proof of a spontaneous retrogression. In agreement with Hamperl's 
opinion, the conception is expressed that hitherto there has been no 
sufficient proof that the so-called surface-cancer is the beginning of 
a collum-cancer. At least the author's own investigations yield no 
proof of it. As the diagnosis of a surface-cancer is very difficult, the 
bioptic examinations should be carried out by a thoroughly experien- 
ced histologist. In cases of scarce bioptic material, it often happens 
that only a suspicion for the evidence of surface-cancer can be 
established. However, it must be taken into account that the tissue 
specimen may originate from the margin of a collum-cancer, which 
is already invasive. For this reason, the diagnosis of *surface-cancer” 
definitely requires repeated gynaecological and morphological con- 
trol-examinations. 


Resume: On a examine histologiquement 11.000 curettages et 660 
biopsies du col de la matrice. On a recherche les «carcinomes super- 


ficiels» en se basant sur les criteres histo-pathologiques tels qu'ils ont 
ete formules par Runge et Stoll. On a trouve 11 fois dans le materiel 
de curettage (= 0,1°/o) et 13 fois dans les biopsies (='1,9%/o) des carci- 
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nomes superficiels. Histologiquement on trouve surtout dans ces carci- 
nomes superficiels des images de carcinomes indifferenties. L’äge des 
porteuses de cancer varie entre 26 et 80 ans avec un maximum de 
frequence entre 46 et 50 ans. Durant la m&me periode on a examine 
250 cancers du col de la matrice. Le maximum de fr&equence £tait 
&galement situ& entre 46 et 50 ans. Le pourcentage des carcinomes 
superficiels par räpport ä ceux du col &tait de 9,6°/0. La comparaison 
des donn&es expose&es ci-dessus et de celles qu’on trouve mention- 
nees dans des publications montre que le diagnostic de carcinome 
superficiel est souvent pos& trop frequemment actuellement. La r&gres- 
sion spontanee d’un carcinome superficiel est consider&ee comme 
n'etant pas prouvee. En accord avec l’opinion de Hamperl on croit 
qu’il n’existe pas de preuves suffisantes pour pouvoir admettre que le 
carcinome superficiel repr&sente une phase initiale du cancer du col. 
Comme le diagnostic de carcinome superficiel est tres difficile, il doit 
etre pose par un anatomo-pathologiste experimente. Quand le 
materiell ä examiner est fort reduit on ne peut souvent faire que 
soupconner la presence d’un carcinome superficiel, tout en tenant 
compte du fait que le materiel peut provenir du bord d’un cancer 
du col penetrant deja dans la profondeur. Le diagnostic de carcinome 
superficiel et de carcinome superficiel possible doit toujours £tre 
suivi d’examens gyne&cologiques et anatomo-pathologiques repetes. 
Anschr. d. Verf.: Heidelberg, Patholog. Inst., Voßstr. 2. 
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Zur Bakteriologie und Epidemiologie der resistenten Staphylokokken 


von Drr. med. Bernd Warnecke und Hans-Hellmut Wernicke 


Zusammenfassung: Nach einem Hinweis auf die Bedeutung der 
bakteriologischen antibiotischen Testung werden mögliche Ur- 
sachen der Resistenzsteigerung der pathogenen Staphylokokken 
bespro®%hen. Insbesondere führen eigene Untersuchungen zur 
weiteren Klärung der Infektionsweise. Beim Infektionsgesche- 
hen der Staphylokokken besteht eine Wechselwirkung. Als 
Infektionsquelle steht das staphylokokkenkranke Kind im Vor- 
dergrund. Das Pflegepersonal kann sekundär durch die sta- 
phylokokkenhaltige Luft nasaler Keimträger werden und nun 
wiederum die Staphylokokken durch Tröpfcheninfektion ver- 
breiten. Andererseits können anscheinend staphylokokken- 
gesunde Umgebungskinder pathogene Staphylokokken mit 
ihren Hautabschilferungen nicht nur in Krankenräumen, son- 
dern auch bei der Entlassung unbemerkt mit nach Hause neh- 
men und dort weiter verbreiten. 
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Eine Reihe von Bakterienarten zeigen trotz jahrelanger anti- 
biotischer Behandlung keine Resistenzzunahme. Es sind vor 
allem Pneumokokken, häm. Streptokokken, Meningokokken, 
Gonokokken, Influenzabazillen, Diphtheriebakterien und auch 
die Spirochäten. Anders liegen die Verhältnisse bei Koli-, 
Proteus- und Pyozyaneusstämmen, die sehr unterschiedlich in 
ihrer Empfindlichkeit sein können. Besonders sind es aber die 
Staphylokokken, die heute nicht nur in der Resistenzzunahme 
an erster Stelle stehen, sondern auch im Krankengut weit in 
den Vordergrund getreten sind. 

Schon bald nach der Fertigstellung des Penicillins stellte man 

fest, daß nicht nur die einzelnen Bakterienarten, sondern auch 
Stämme derselben Bakterienart eine verschiedene Empfindlich- 
keit zeigten. Ja sogar in anscheinend einheitlichen Kultur- 
ausstrichen kann man Kolonien finden, die teils empfindlicher, 
teils unempfindlicher sind. Diese Feststellungen führten zu der 
biologischen Testung. 
» Die Grundlage des zuerst geschaffenen Testes, des Penicillintestes, 
bildet die von Heatley geschaffene Oxfordeinheit. Das ist die 
Menge Penicillin, die, in 50 ccm Bouillon gelöst, das Wachstum eines 
Teststammes von Staph. aur. haem. zu hemmen vermag. 

Im Laufe der Jahre wurden zahlreiche Testmethoden entwickelt, so 
der Lochtest, der Plättchentest, der Reihenverdünnungstest u. a. 
Technische Einzelheiten finden sich in den Veröffentlichungen von 
Henneberg (12), Warnecke (29), Fenner (8), Poetschke 


u. Hanke (21) u. a. Bei uns hat sich für Routineuntersuchungen der 
Plättchentest bewährt. Er ist für eine qualitative Beurteilung geeignet, 
um empfindliche von unempfindlichen Keimen zu unterscheiden. In 
Fällen, die eine genauere quantitative Beurteilung verlangen, wird 
von uns der Reihenverdünnungstest herangezogen, ein Röhrchen- 
verdünnungsverfahren, wobei den zu prüfenden Keimen fallende 
Mengen der antibiotischen Präparate zugesetzt werden. Alle Ver- 
fahren benötigen das Mitführen in ihrer Empfindlichkeit bekannter 
Stämme. 

Der Grenzwert für eine Testempfindlichkeit ist jeweils nach dem 
Serumspiegel eingestellt. Beim Penicillin beträgt er z.B. 0,3 E. Als 
„streptomycin-empfindlich“ gelten Keime, die durch 10y/ccm und 
weniger im Wachstum gehemmt werden. Dieser Grenzwert wurde 
gewählt, da 10—20y Streptomycin in 1ccm Serum bei i.m. Gaben 
von 20—40 mg/kg Körpergewicht/Tag als Konzentration erscheinen. 
Bei den Tetrazyklinen finden wir bei den empfindlichen Stämmen 
ebenfalls Werte bis zu’ 10y. Beim Erythromycin wieder ähnliche 
Werte wie beim Penicillin, also Hemmungen durch 0,5y und weniger. 


II. 


Eine Reihe von Faktoren kann die Ursache von Mißerfolgen 
und auch von Resistenzzunahmen der Erreger trotz vorher fest- 
gestellter Empfindlichkeit sein. Die Testung gibt immer nur 
einen Anhalt. Es ist zu beachten, daß sich die Antibiotika in 
den Organen und im Gewebe nicht gleichmäßig verteilen. Gut 
durchblutete Organe wie die Lunge zeigen Serumspiegelwerte. 
Jedoch sind die Verhältnisse im Hirn, Rückenmark, Knochen- 
mark, Fettgewebe und in Empyemhöhlen ungünstiger. 

Howard, Anderson, Christophe, Potter und Moore 
(13) konnten bei chronischer Osteomyelitis nachweisen, daß im Gra- 
nulationsgewebe kleine, röntgenologisch unsichtbare Sequester lie- 
gen, die trotz antibiotischer Behandlung mit lebensfähigen Staphy- 
lokokken beladen waren. 

Wenn bakterienaktive Stoffe also in unterschwelliger Dosis 
einwirken, haben sie keine direkt schädigende Wirkung auf die 
Erreger, auch nicht bei empfindlichen Keimen. Das Wachstum 
geht nicht nur nach Aufhören der bakteriostatischen Wirkung 
weiter, sondern es besteht auch die Gefahr, daß nun die Er 
reger in ihrer Empfindlichkeit abnehmen und resistent werden 
(Freerksen [10)). 

Auf diese Tatsache, daß eine nicht genügend hohe Dosierung zuf 
Resistenzsteigerung bei Staphylokokken führen kann, wiesen beim 
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Penicillin schon vor Jahren Clauberg (2), Henneberg (12), 
Moody (18), Schönfeld (25), Warnecke .(30) u.a. hin. 

Beim Penicillin kommt hinzu, daß es bei den Staphylo- 
kokken unter empfindlichen Keimen Penicillinasebild- 
ner gibt, die in der Lage sind, selbst bei hoher Konzentration 
das gesamte Penicillin zu neutralisieren (Martin und Cha- 
bert u. a.; siehe bei Warnecke [30]). Außerdem beobachtete 
Tacking [27] bei Staphylokokken nach Penicillingaben und 
dadurch ausgelöste Penicillinaseproduktion eine Steigerung 
ihrer Pathogenität. 

Durch die orale Therapie mit Tetrazyklinen, Terramycin und 
Chloromycetin kann auch die normale physiologische Darm- 
flora unterdrückt und somit das Gleichgewicht zwischen Bak- 
terien und Wirtsorganismus gestört werden. Das Bact. coli 
kann völlig eliminiert werden. Die Folge ist nicht nur ein Über- 
wuchern mit Proteus- oder Pyozyaneuskeimen; vielmehr ist es 
in letzter Zeit auch zur Ansiedlung von Staphylokokken ge- 


kommen (Janbon [14], Dearing [7], Oeding und Austar-., 


heim [20]). Dadurch können nicht nur Verdauungsstörungen 
und avitaminotische Erscheinungen auftreten (Schäfer [24]), 
sondern es sind auch durch antibiotika-resistente Staphylo- 
kokken verursachte toxische Enteritiden oder Enterokolitiden 
zum Teil mit tödlichem Ausgang beobachtet worden (Cramer 
und Rossi [3], Gsell und Kesselring [il], Kienitz 
15), Rentchnik [22l, Souchon, Hüther und Warn- 
ecke [26] u. a.). Die Mehrzahl der von Oeding und 
Austarheim (20) im Sektionsmaterial gefundenen Staphylo- 
kokkenstämme gehörte zur serologischen Gruppe III (Antigene 
abc), der auch die Enterotoxinbildner angehören. 

Eine weitere Ursache für das Auftreten antibiotika-resistenter 
Staphylokokken ist die natürliche Auslese. Sie geht mit 
dem Antibiotikaverbrauch parallel. 

Bei den im Hygienischen Institut Bremen getesteten Staphylokok- 
kenstämmen fanden sich 1948 11°/o als penicillin-resistent. 1949 sind 
es 17°/o, 1950 schon 33°/o und im Jahre 1955 bereits 76°/o. Bei den 
anderen Antibiotizis ist die gleiche Entwicklung zu sehen, nur daß 
die Resistenzzunahme sich um die Zeit verschiebt, um die das je- 
weilige Mittel später therapeutisch eingesetzt wurde. Die resistenten 
Stämmen lieferten entweder die mit Antibiotizis behandelten Patienten, 
oder sie waren aus Abstrichen aus dicht besiedelten Wohnbezirken 
Bremens isoliert (Kontaktmöglichkeit). Die empfindlichen Stämme 
dagegen stammten von Personen aus Wohnungen am Stadtrand 
oder im Landgebiet Bremens, Bezirken also, in denen der Kontakt 
geringer ist. 

II. 


Die größte Kontaktmöglichkeit ist in den Kliniken gegeben 
(Rountree und Thomson [23], Berker und Napp [1] 
u. a. Die Übertragung der Staphylokokken erfolgt nach Ansicht 
von Rountree (s. bei 17), Thomas (28), Marget und 
Richarz (17) wahrscheinlih vom Nasen-Rachen-Raum des 
Pflegepersonals auf die Haut der Säuglinge oder als banale 
Schmierinfektion. Daränyi (4) dagegen stellt die Haut als 
Infektionsquelle in den Vordergrund. Er ist der Ansicht, daß 
die starke Verbreitung der Staphylokokken in der Umwelt der 
Menschen durch die Abschilferung der Haut zu erklären ist, 
da die Staphylokokken ständige Bewohner der Ausführungs- 
gänge der Talg- und Schweißdrüsen sind. Daränyi teilt 
demnach die Staphylokokken in drei Gruppen ein: I. atoxisch- 
saprophytische, II. toxisch-saprophytische, III. toxisch-parasiti- 
sche Staphylokokken. Nach Daränyi kann es bei einer durch 
nekrobiotisches Gewebe bedingten Disposition des Menschen 
zu einer Umwandlung der Staphylokokken der 2. in die der 
3. Gruppe kommen. Lepper, Dowling, Jackson und 
Hirsh (16) wiederum kommen auf Grund ihrer Untersuchungen 
zu der Auffassung, daß die Staphylokokkenstämme von den 
Kranken auf das Personal und umgekehrt überwechseln (sog. 
„cross-infection"). 


IV. 


Es erscheint schwierig, bei Keimen, die wie Staphylokokken 
ubiquitär vorkommen, einen eindeutigen Infektionsweg zu ver- 
folgen. Immerhin gestattet uns die antibiotische Resistenz- 
bestimmung und die Koagulasereaktion — von Much (19) 
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zuerst beschrieben und von Daränyi (5) als Kriterium der 
Pathogenität in den Vordergrund gestellt — den Versuc, den 
Infektionsmodus der pathogenen Staphylokokken zu klären. 
Aus diesem Grunde wurde in der Kinderklinik Bremen eine 
vielseitige Untersuchung auf verschiedenen Stationen mit und 
ohne Staphylokokkenerkrankungen vorgenommen. Sie er- 
streckte sich auf Kranke, Pflegepersonal, Umgebung des Kran- 
ken, die Durchseuchung der Krankenzimmerluft und die Ge- 
brauchsgegenstände. 

Von den an Staphylokokkeninfektionen erkrankten Kindern 
konnten 454 Stämme isoliert werden. Dabei unterschieden sich 
nach der Resistenzbestimmung hauptsächlich 5 verschiedene 
Staphylokokkenarten mit Hämolysebildung. 

1.80 gegen alle Antibiotika empfindlichen Stämme; 

2.147 nur gegen Penicillin unempfindliche, aber sonst emp- 

findliche Stämme; 

3.132 nur gegen Tetrazyklin, Chloromycetin und Erythro- 
mycin empfindliche Stämme, dagegen Penicillin + Strepto- 
mycin resistent; 

4.15 Breitspektrum-resistente Stämme, die aber gegenüber 

Penicillin + Streptomycin empfindlich waren; 

.80 Stämme, die sich gegen alle gebräuchlichen Antibiotika 
außer Chloromycetin und Erythromycin als resistent er- 
wiesen. 

Der Zweck unserer Untersuchung war nun der, festzustellen, 
wo fanden sich diese verschiedenartig resistenten Stämme 
wieder, insbesondere diejenigen Stämme, die gegen alle Anti- 
biotika außer Chloromycetin und Erythromycin resistent waren. 


Zunächst wurden beim Pflegepersonal Nasen- und 
Rachenabstriche untersucht. Von 101 Schwestern er- 
wiesen sich 51, also die Hälfte als staphylokokkenfrei. 50 waren 
koagulase-positive Staphylokokkenträger; von ihnen zeigten 25 
den besonders resistenten Stamm (5. Resistenzart). Interessani 
war, daß diese Schwestern wohl in Krankenräumen arbeiteten, 
in denen Kinder mit diesem besonders resistenten Stamm lagen, 
jedoch auch Zimmer versorgten, in denen keine Staphylokok- 
keninfektion auftrat. 

Die weitere Untersuchung erstreckte sich auf die Haut. Un 
zu sehen, ob eine Verbreitung der pyogenen koagulase-positiven 
Staphylokokken auch auf die gesunde Haut möglich ist, wurden 
nicht nur bei Kindern mit Hautaffektionen, sondern auch bei 
hautgesunden Umgebungskindern Abstriche gemacht. Bei 58 
Kindern mit Pyodermien konnten erwartungsgemäß pathogene 
Staphylokokken isoliert werden. Von 77 Abstrichen der haut- 
gesunden Umgebungskinder verliefen 52 negativ. Bei 25 Kin- 
dern jedoch fanden sich auf der gesunden Haut koagulasc- 
positive Staphylokokken mit Hämolysebildung. Von ihnen 
wiesen 17 dazu noch den Stamm auf, der gegen alle Antibiotika 
außer Chloromycetin und Erythromycin resistent war. Bemer- 
kenswert ist die Beobachtung, daß sich auf der gesunden Haut 
der Umgebungskinder gemäß der Resistenzbestimmung jeweils 
die Art der antibiotikaempfindlichen oder der -resistenten Keime 
vorfand, die die kranken Kinder in den betreffenden Kranken- 
zimmern aufwies. Neben der Koagulasereaktion wurde bei den 
von der gesunden Haut gezüchteten Stämmen auch der Kanin- 
chen-Intrakutanversuch angesetzt. Es zeigten sich markstück- 
große Infiltrationen mit Nekrosebildung. Diese Ergebnisse gehen 
über die Beobachtungen von Daränyi (6) hinaus. Daränyi 
konnte koagulase-positive Staphvlokokken wohl auf der Ober- 
fläche von nicht geöffneten Furunkeln und Abszessen nach- 
weisen, aber sie waren meist nur bis zur Grenze der entzündeten 
Haut auffindbar. Wir dagegen fanden die koagulase-positiven 
Staphylokokken nicht nur bei Kindern mit Pyodermien auf 
nicht befallenen Hautpartien, sondern sogar auf der gesunden 
Haut. 

Da einerseits das Pflegepersonal Staphylokokken zumeist in 
der Nase aufweist, anderseits hautgesunde Umgebungskinder 
koagulase-positive Staphylokokkenträger sein können, ergibt 
sich als nächste Frage: wie verhält sich nun die Luft in der- 
artigen Krankenräumen? 
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Aus diesem Grunde wurden Blutplatten an den Plätzen offen 
auıgestellt, an denen hauptsächlich gearbeitet wurde, so beim 
Waschtisch, beim Wickeltisch, bei der Säuglingswaage, beim 
Saugerplatz und auf dem Fußboden. Um möglichst viele Keime 
auf den Platten zu erfassen, wurden sie je nach der Benutzung 
der Räume verschieden lang offen gelassen (1 bis 6 Stunden). 

In den Räumen, in denen an Staphylokokkeninfektionen er- 
krankte Kinder lagen, konnten neben anderen Luftkeimen, wie 
Sarzinen, Staphyl. albi u. a., stets koagulase-positive Staphyl.- 
aur.-haem.-Stämme nachgewiesen werden. Die Resistenzbe- 
stimmung dieser Keime ergab jeweils die antibiotika-empfind- 
liche oder -resistente Art, die die erkrankten Kinder entweder 
in ihrem Krankheitsprozeß oder auf der Haut aufwiesen. Die 
meisten koagulase-positiven Staphylokokken fanden sich am 
Platz des Wickeltisches (s. Tab.). Dieser Befund ist einmal durch 
die Staphylokokken auf der Haut der Säuglinge zu erklären, 
zum anderen dadurch, daß bei solchen Kindern ebenfalls in den 
Windeln Staphylokokken nachzuweisen waren. 


Waschtisch Wickeltisch Saugerplatz Waage Fußboden 
Zimmer 207 1207 69 1030 670 1110 
(7) (4) (3) (3) (1) 
Zimmer 215 950 406 830 525 710 
(3) (27) (2) (5) (1) 
Zimmer 226 67 60 81 53 120 
(2) (8) (3) (0) (3) 
Zimmer 228 880 1020 670 410 935 
(0) (17) (3) (8) (2) 
Zimmer 238 1500 640 820 430 2000 
(6) (23) (2) (2) (5) 
Zimmer 239a 1300 , 380 980 630 960 
(5) (49) (10) (3) (4) 
Zimmer 241 820 132 320 208 1220 
(4) (4) (3) (2) (6) 


Die höhere Zahl gibt die Anzahl der Bakterienkolonien, die Zahl 
in Klammern die Anzahl der koag.-pos. Kolonien (Staph. aur. haem.) 


Unsere=Untersuchungsergebnisse zusammengefaßt ergeben: 
Die in der Literatur häufig vertretene Ansicht, die Infektion 
gehe hauptsächlich vom Nasen-Rachen-Raum des Pflegepeısonals 
aus, ist wohl zu beachten, aber sicher nicht ausreichend. Wir 
haben diese resistenten koagulase-positiven Staphylokokken 
außer im Nasen-Rachen-Raum des Pflegepersonals auch aus der 
Luft in Krankenräumen und von der Haut der Kranken und 
deren Umgebung züchten können. Beim Infektionsgeschehen 
der Staphylokokken besteht zweifellos eine Wechselwirkung. 
Als. Infektionsquelle steht nach unseren Feststellungen das 
staphylokokkenkranke Kind im Vordergrund. Nur so ist es zu 
erklären, daß die nicht an Staphylokokken erkrankten Um- 
gebungskinder im gleichen Raum gemäß der Resistenzbestim- 
mung jeweils den gleichen Stamm auf der Haut aufweisen. 
Dafür spricht ferner, daß sich gerade auf den Platten beim 
Wickeltisch die meisten koagulase-positiven Staphylokokken 
fanden, während z.B. dagegen beim Waschtisch, an dem die 
Schwestern verhältnismäßig viel arbeiten, relativ wenig 
Staphylokokken zu züchten waren. Das insbesondere nasale 
Trägertum des Pflegepersonals ist durch die Einatmung der 
staphylokokkenhaltigen Luft in diesen Krankenräumen bedingt. 
Hat die Schwester jedoch den Stamm im Nasen-Rachen-Raum, 
so ist es wiederum möglich, daß sie jetzt die Staphylokokken 
durch Tröpfcheninfektion verbreitet. Anderseits können auch 
anscheinend staphylokokkengesunde Umgebungskinder paiho- 
gene Staphylokokken mit ihren Hautabschilferungen nicht nur 
im Krankenzimmer übertragen, sondern auch bei der Entlassung 
unbemerkt mit nach Hause nehmen. So ist dort nun auch eine 
Infektionsmöglichkeit mit pathogenen Staphylokokken gegeben. 

Die koagulase-positiven Staphylokokken brauchen jedoch 
nicht eine Erkrankung hervorzurufen. Das geht eindeutig daraus 
hervor, daß es Keimträger ohne jegliche Krankheitserscheinung 
gibt, wie z.B. das Pflegepersonal oder die Umgebungskinder, 
die Träger koagulase-positiver Staphylokokken auf der ge- 
sunden Haut sind. 

Tritt eine Erkrankung auf, so ist die Schwere der Krankheit 
von der Disposition abhängig. Die Staphylokokken verursachen 
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meist Sekundärinfektionen, d. h. eine primäre Schädigung ist 
vorausgegangen, wie Virusinfekte, Keuchhusten, schwere Ope- 
rationen usw. Dahin gehört auch das Auftreten der Staphylo- 
kokkenenteritis, bei der die primäre Schädigung in der 
Beseitigung der biologischen Normalflora durch die antibiotische 
Therapie liegt. 

Die sich aus unseren Untersuchungen ergebenden Bekämpfungs- 
maßnahmen, wie Sanierung des Pflegepersonals, Isolierung staphy- 
lokokkenkranker Kinder, Hände- und Raumdesinfektion usw. sollen 
an Hand der klinischen Beobachtungen gesondert besprochen werden. 

Im Rahmen dieser Arbeit soll jedoch kurz ein Überblick über die 
derzeitigen Resistenzverhältnisse der pathogenen Staphylokokken 
gegeben werden, da ja eine wahllose Anwendung der einzelnen 
Antibiotika ebenfalls zu einer weiteren Entwicklung des sog. „Hospi- 
talismus“ führen muß. 


V. 

Die Kesistenzzunahme der Staphylokokken geht mit dem 
Antibiotikaverbrauch parallel. Mit Sorge betrachten wir das 
Auftreten von Staphylokokkenstämmen, die gegen alle ge- 
bräuchlichen Antibiotika außer Chloromycetin und -Erythro- 
mycin resistent sind. Um ein größeres Zahlenmaterial zu haben, 
seien nicht nur die Stämme aus dem Krankengut der Kinder- 
klinik angeführt, sondern alle im Hygienischen Institut Bremen 
getesteten Staphylokokkenstämme berücksichtigt. 

Im gesamten haben wir 1954 62 dieser besonders resistenten 
Stämme gezüchtet. Im Jahre 1955 waren es aber schon 122 Kranke, 
bei denen wir diesen Stamm finden konnten, der nur noch auf 
Chloromycetin und Erythromycin ansprach. Es handelte sich um 
Patienten, bei denen sich während des Klinikaufenthaltes 
Pleuraempyeme, Pneumonien, Pyodermien, Enteritiden usw. 
entwickelten. Diese Stämme wurden außer der Kinderklinik 
besonders in den Frauenkliniken und in den Chirurgischen Kli- 
niken gefunden, und zwar dort auf den Stationen, auf denen 
antibiotisch vorbehandelt wurde. 

Man sage nun nicht, wir haben jetzt das Erythromycin. Das 
Erythromycin zeigt nämlich nach amerikanischen Feststellungen 
sehr leicht eine Resistenzsteigerung. So berichtet Finland 
(9), daß in einem Chicagoer Hospital seit der Einführung des 
Erythromicins die Zahl der gegen dieses Antibiotikum resi- 
stenten Staphylokokken innerhalb von 5 Monaten von 0 auf 
75°%/o gestiegen ist. Das ist bei uns bis jetzt nicht der Fall. Auch 
im Jahre 1955 zeigte die Erythromycintestung noch sehr gute 
Verhältnisse. Unter 972 Staphylokokkenstämmen zeigte sich 
nur 1°/o als resistent. Wir sollten jedoch das Erythromycin nicht 
wahllos anwenden; denn nur so können wir eine Entwicklung 
wie in Amerika vermeiden. Wie unsere routinemäßige Testung 
zeigt, gibt es Stämme,»genug, bei denen andere Antibiotika 
wirksam sind, wenn auch unterschiedlich, wie die folgenden 
Zahlen zeigen: (Die Gesamtzahl betrifft alle im Hygienischen 
Institut Bremen getesteten Stämme pathogener Staphylokok- 
ken, die Zahl in Klammern jeweils den Anteil der Bremer 
Kinderklinik). Außer den 122 (80) Stämmen, die nur auf Chloro- 
mycetin und Erythromycin ansprachen, wurden 850 (374) 
Stämme von Staph. aur. haem. getestet. Davon waren 196 (80) 
Stämme gegen alle gebräuchlichen Antibiotika empfindlich, 
654 (294) dagegen penicillinunempfindlich. Von diesen 654 (294) 
penicillinunempfindlichen Stämmen waren 326 (147), also die 
Hälfte für alle anderen Antibiotika empfindlich. 268 (132) 
waren „Breitspektrum“-empfindlich, während sie gegenüber 
Penicillin + Streptomycin resistent waren. Dagegen gab es 
60 (15) Stämme, die gegen Penicillin + Streptomycin empfind- 
lich waren und bei denen die Tetrazykline versagten. Die 
Antibiotika sollten nicht wahllos und nur dann angewandt 
werden, wenn sie wirklich erforderlich sind. Nur eine sinnvolle 
Einschränkung kann dazu führen, daß nicht alle Stämme all- 
gemein resistent werden. DK 616.981.25 - 085.779.93 - 036 
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Summary: The authors emphasize the significance of bacteriologi- 
cal test methods concerning the sensitivity to antibiotics and discuss 
the possible causes of increasing resistance of pathogenic staphylo- 
cocci. Own investigations in a paediatric clinic aiming at a further 
clarification of the mode of infection are referred to. Special condi- 
tions play a part in the infections by staphylococci. The source of 
infection is often the Kild with a staphylococci-infection. Throug 
inhalation of air containing staphylococci the hospital staff may 
come to harbour these germs in their noses and throats, and thus 
become transmitters and spread the staphylococci by means of 
droplet-infection. On the other hand neighbouring children who seem 
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to be free of staphylococci may harbour pathogenic staphylococci on 
their skin and these are spread by the normal desquamation of the 
skin. Thus, pathogenic staphylococci may be spread not only in the 
hospital wards but also in the patient's homes after their discharge 
from hospital. 


Resume: Apres avoir donne quelques indications sur l’importance 
des tests bacteriologiques aux antibiotiques, on discute les causes 
possibles de l’augmentation de la resistance des staphylocoques pa- 
thogenes. Des recherches personnelles rendent en particulier le mode 
d’infection plus compre&hensible. Il existe une interaction dans le 
processus d’infection par les staphylocoques. L'enfant presentant une 
infection staphylococcique est la source d’infection la plus impor- 
tante. Le personnel infirmier peut devenir secondairement porteur 
de germe dans le nez par infection de l’air et ainsi disseminer ä son 
tour les staphylocoques par des gouttelettes. Il semble d’autre part 
que les enfants sains de l’entourage des malades peuvent aussi 
propager l'infection en &parpillant leur squames cutan&es recouvertes 
de staphylocoques non seulement dans les locaux hospitaliers, mais 
aussi apres leur depart de I’'höpital en rapportant des germes sans 
s’en rendre compte chez eux oü ils peuvent alors- provoquer de 
nouvelles infections. 


Anschr. d. Verff.: Dr. med. B. Warnece, Staatliches Hygien. Inst., Bremen, 
St.-Jürgen-Straße; Dr. med. H.-H. Wernicke, Kinderklinik, Bremen, St.-Jürgen-Straße. 


Therapeutische Mitteilungen 


Aus der chirurg. geburtsh.-gynäkolog. Abteilung des Marienhospitals Dortmund-Hombruc (Chefarzt: Dr. med. P. Vogel) 
Zur Prophylaxe und Therapie atonischer Blutungen mit i.m. Methergin-Gaben 


von Dr. med. W. Huth 


Zusammenfassung: Durch grundsätzliche Metherginprophylaxe 
(1 ccm Methergin i.m. nach der Geburt des Kindes) konnten 
atonische Nachblutungen bei 100 Gebärenden ausgeschlossen 
werden. In einer gleichgroßen konservativ geleiteten Kontroll- 
gruppe traten dagegen viermal atonische Blutungen auf, die 
jedoch durch Applikation von 1 ccm Methergin i.v. oder i.m. 
prompt zu beherrschen waren. Mittlerer Blutverlust und durch- 
schnittliche Dauer der Plazentarperiode waren bei Methergin- 
prophylaxe niedriger als in der Vergleichsreihe. Methergin 
vermag also auch in der Praxis bei prophylaktischer Anwen- 
dung als i.m. Injektion nach Abnabelung des Kindes die Zahl 
der bedrohlichen Nachgeburtsblutungen entscheidend zu ver- 
mindern. 


Zu Beginn der dreißiger Jahre fiel es dem britischen Gynä- 
kologen Moir auf, daß wäßrige Mutterkornextrakte, die weder 
Ergotamin noch Ergotoxin enthielten, kräftige Uteruskontrak- 
tionen auslösten. Diese Beobachtung regte zu intensiven Unter- 
suchungen an, und 1935 fanden vier Forschergruppen (Dudley 
u. Moir [7] in England, Stoll u. Burckhardt [32, 33] in der 
Schweiz, Thompson [37] sowie Kharasch u. Legault 
[19] in den USA) fast gleichzeitig ein neues Reinalkaloid, das 
als Ergobasin oder Ergometrin — in Amerika als Ergonovin — 
bezeichnet wurde. Das in Wasser leicht lösliche Ergobasin 
wirkt vorwiegend auf den Uterus. Im Gegensatz zum Ergotamin 
besitzt es keine adreno-sympathikolytische Wirkkomponente, 
eine Eigenschaft, die auch das einige Jahre später durch Par- 
tialsynthese (34, 35, 36) gewonnene Methylergobasin (Meth- 
ergin) aufweist. Methergin erwies sich für die Therapie von 
besonderem Interesse, indem es intensiver (4, 11, 12, 26) und 
länger anhaltend (5—8 Stunden [2, 3, 10, 24]) auf den Uterus 
wirkt als das natürliche Ergobasin. Vergleichende klinisch- 
experimentelle Untersuchungen ergaben zudem, daß Methergin 
weit seltener und in geringerem Maße den Blutdruck beein- 
flußt als Ergobasin (1, 9, 15, 17, 25, 27). Nach Krebs und 
Bauer (20), v. Massenbach et al. (23), Schmiedeck 
(28) Zetzmann (39) und anderen kann Methergin deshalb 
auch ohne Bedenken bei Nephropathie und Eklampsie an- 
gewandt werden. 

Janke (16) berichtete 1942 erstmals in Deutschland über 
die prophylaktische und therapeutische Anwendung des Methyl- 
ergobasins post partum. Wenn aus der Anamnese bei frühe- 
ren Geburten Atonien oder Plazentaretentionen bekannt 
waren, gab er sofort nach Entwicklung des Kindes 1I—2 ccm 
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Methergin intravenös. Das Hauptindikationsgebiet stellten 
jedoch atonische und Lösungsblutungen dar. Neben der guten 
Wirkung konnte Janke eine ausgezeichnete Verträglichkeit 
des Präparates feststellen. 

Hällqvist (14) verabreicht Methergin therapeutisch post partum 
bei Blutungen ab 400 ccm mit Tendenz zu fortgesetztem Bluten. Pro- 
phylaktisch gibt er es bei Frauen mit anamnestischen Blutungen über 
600 ccm, ferner bei Zwillingsgeburten, Hydramnion, langer Geburts- 
dauer, operativen Eingriffen mit tiefer Narkose, Anämie sowie bei 
Allgemeinkrankheiten und Schwächezuständen der Kreißenden. 
Krebs und Bauer (20) empfehlen ebenfalls eine „indizierte Meth- 
erginprophylaxe“. Zu den Indikationen zählen sie außer den oben- 
genannten noch die Eklampsie, Präeklampsie und Adipositas der 
Gebärenden. Für eine generelle Prophylaxe spriht sih Wenner 
(38) aus, und in letzter Zeit konnten Darupetal. (5), Leinzinger 
und Presinger (21), Soiva (31) und andere zeigen, daß es auf 
diese Art gelingt, die Häufigkeit bedrohlicher Nachgeburtsblutungen 
wesentlich zu reduzieren. Die Mehrzahl der Autoren injiziert nach 
Entwicklung der vorderen oder hinteren Schulter 1 ccm Methergin i.v. 
und erreicht damit neben einer Verminderung des Blutverlustes eine 
Abkürzung der Plazentarperiode. Für den Blutverlust werden Durch- 
schnittswerte von 160 ccm, für die Dauer der Plazentarperiode etwa 
6 Min. angegeben. Etwas höher liegen die Werte, wenn Methergin 
erst nach der Geburt des Kindes injiziert wird. e 

Die prophylaktische Metherginanwendung bringt noch wei- 
tere Vorteile: Der nach Metherginapplikation über Stunden 
anhaltende Kontraktionszustand des Uterus bedingt einen 
wirksamen Schutz gegen aszendierende Infektionen (23). Außer- 
dem dürfte sich die Verkürzung der Plazentarperiode und ins- 
besondere die Reduktion des Blutverlustes günstig auf den 
Verlauf des Wochenbettes auswirken. De Lee und Green- 
hill (6) betonen jedenfalls, daß Frauen, die nur wenig Blut 
verloren haben, sich viel rascher erholen und zweifelsohne 
eine größere Widerstandskraft besitzen als jene, welche die 
in zahlreichen Lehrbüchern als physiologisch bezeichneten 
Blutungen gehabt haben. Der Befund, daß die Hämoglobin- 
werte am 3. bzw. 4. Tag nach der Geburt bei den mit Methergin 
behandelten Fällen höher sind als bei konservativer Leitung 
der Plazentarperiode (8, 18, 22, 29, 30), verdient in diesem 
Zusammenhang besonderes Interesse. 

Kontraindikationen für die Metherginprophylaxe werden im Schrift- 
tum nicht genannt. V. Massenbach et al. (23) haben zwar eine 
erhöhte Zahl von Plazentaretentionen beobachtet, doch kann es sich 
nach Ansicht der Autoren hierbei durchaus um Zufallsstreuungen 
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handeln. Guggisberg (13), Wenner (38), Darup et al. (5), 
Leinzinger und Ribitsch (22) und andere fanden jedenfalls 
kein gehäuftes Auftreten von Plazentainkarzerationen, wenn die 
Expression bei der ersten kräftigen Wehe (etwa !/s—2 Min. nach der 
Methergininjektion) erfolgte. 

Eigene Untersuchungen: Bei unseren Untersuchun- 
gen wurden 2 Vergleichsreihen von je 100 Geburten aufge- 
stellt. In der einen Gruppe bekamen die Frauen grundsätzlich 
prophylaktisch Methergin, während in der anderen die Nach- 
geburtsperiode exspektativ geleitet und nur in Notfällen ein- 
gegriffen wurde. Eine Auswahl der Fälle erfolgte nicht. Die 
Patientinnen wurden ohne Rücksicht auf frühere Komplika- 
tionen abwechselnd einer der beiden Versuchsreihen zuge- 
wiesen. In der aktiv geleiteten Gruppe wurde nach Abnabelung 
des Kindes 1 ccm Methergin i.m. injiziert. Wir waren uns dar- 
über im klaren, daß wir durch diese Methode schlechtere sta- 
tistische Resultate erzielen würden als andere Autoren, die 
schon nach Durchtritt der Schulter i.v. injizierten. In der Klinik 
ist es natürlich kein Problem, zu diesem Zeitpunkt i.v. zu 
spritzen. Wir stellten uns aber die Frage: Vermag das Medi- 
kament auch dann noch eine schnelle und nachhaltige Wirkung 
zu entfalten, wenn es nach Abnabelung des Kindes i.m. verab- 
reicht wird? 

In der Reihe, die auf diese Weise prophylaktisch mit Mether- 
gin behandelt wurde, stellten wir einen durchschnittlichen Blut- 
verlust von 136g fest, während er in der Kontrollgruppe 178g 
betrug. Die mittlere Dauer der Plazentarperiode lag in der 
1. Gruppe bei 8,5 Min., in der 2. bei 9,5 Min. In beiden Reihen 
berühren sich die Mittelwerte also sehr eng. Ein Blick auf die 
nachstehende Tabelle-zeigt aber, daß bei Metherginprophylaxe 
Lösungsblutungen über 275 ccm in 7°/o, bei der Kontrollgruppe 
dagegen in 15°/o der Fälle auftraten. Blutungen über 500 ccm 
wurden in der Methergingruppe nur zweimal, in der Kontroll- 
gruppe jedoch sechsmal beobachtet. 





Blutverlust Fallzahl 
in ccm mit ohne 
bis 25 2 _ 
über 25— 75 26 25 
. 75— 125 29 32 
. 125— 175 15 13 
e 175— 225 19 13 
P 225— 275 2 2 
‘ 275— 325 2 4 
. 325— 400 2 3 
. 400— 500 1 2 
über 500— 600 1 2 
” 600— 750 1 1 
ö 750—1000 = 2 
über 1000—2000 ._ 1 
100 100 


Blutverluste in der Nachgeburtsperiode bei 100 Fällen mit und ohne 
i.m. Metherginprophylaxe. 


Die längste Dauer der Plazentarperiode betrug in der Mether- 
ginreihe 25 Min., in der Kontrollgruppe 90 Min. Eine manuelle 
Plazentalösung war in beiden Gruppen je einmal erforderlich. 
Bei den mit Methergin behandelten Frauen wurde einmal 
17 Stunden post partum eine Nachblutung beobachtet. Frauen, 
die bei früheren Entbindungen eine atonische Blutung erlitten 
hatten, konnten diesmal durch die i.m. Metherginprophylaxe 
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vor einer Atonie bewahrt werden. In der Kontrollgruppe hin- 
gegen wurde viermal eine Atonie beobachtet, die jedoch durch 
Injektion von I ccm Methergin i.v. (3 Fälle) oder i.m. (1 Fall) 
prompt beherrscht werden konnte. Wurde bereits während der 
1. und 2. Geburtsphase wegen Wehenschwäce Oxytocin ge- 
geben, dann schien der Uterus in der Plazentarperiode beson- 
ders gut auf Methergin anzusprechen. Blutverlust und Dauer 
der Plazentarperiode lagen hier unter dem errechneten Durch- 
schnitt. Offenbar kam eine gewisse additive Wirkung der 
beiden Mittel zustande. Unverträglichkeitszeichen konnten wir 
nach Methergin nicht beobachten. 

Auf Grund unserer Untersuchungen können wir Methergin 
in der Prophylaxe und Therapie der Nachgeburtsperiode nicht 
nur für die Klinik empfehlen; wir glauben vielmehr, daß es 
auch in der Praxis bei i.m. Injektion nach der Abnabelung des 
Kindes die Gefahr einer atonischen Blutung bannen kann. 

DK 618.56 - 005.1 - 085.711.71 
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Gesellschaft d. dtsch. Schweiz, Herbstversammlung am 17. November 1945 in Bern. 
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Summary: Atonic haemorrhages could be avoided in a group of 
100 women in labour by regular methergin prophylaxis (1 ml. mether- 
gin intramuscularly after delivery of the baby). In an equally large 
control group of patients, who were treated in the conservative way, 
atonic haemorrhages occurred four times, which, however, could be 
promptly checked by application of 1 ml. methergin intravenously or 
intramuscularly. Under methergin prophylaxis the average loss of 
blood and the average duration of the placental period were lower 
than in the comparative test group. This shows that methergin is 
very useful when prophylactically applied as intramuscular injection 
after the baby is severed from the umbilical cord. By this method 
threatening post-partum haemorrhages could be considerably dimi- 
nished. 


Resume: On a pu &viter les hemorragies de la delivrance par 
atonie de la matrice chez 100 accouch&ees en administrant syste- 
matiquement prophylactiquement de la methergine (m&thylergobasine) 
(1 cm? de methergine I.M. apres la naissance de l’enfant). Dans un 
groupe de contröle comprenant &galement 100 femmes n’ayant pas 
recu de methergine il y a eu quatre cas d’hemorragie par atonie 
uterine. Ces h&morragies ont et& rapidement arr&tees par administra- 
tion d'un cm? de methergine par voie I.M. ou I.V. La perte de sang 
moyenne et le temps moyen de la periode de delivrance &taient plus 
petits dans le groupe qui avait recu prophylactiquement de la 
methergine que dans l’autre. La methergine peut donc en pratique 
etre utilisee prophylactiquement en injection I.M. apres la naissance 
de l’enfant pour diminuer d’une facon notable les h&emorrhagies dan- 
gereuse de la delivrance. 


Anschr. d. Verf.: Bochum, Josefs-Hospital, Gudrunstr. 56. 
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Aus der Klinik und Poliklinik für Hals-Nasen-Ohren-Krankheiten der Universität München (Direktor: Prof. Dr. med. A. Herrmann) 
Untersuchungen über die Strahlenschutzwirkung der Milz- und Leberhydrolysate 
Prohepar und Hepasplen 


von Drr. med. Helmut Maurer und Modest Ripeckyj 


Zusammenfassung: Tierexperimentelle Untersuchungen haben 
ergeben, daß die Zufuhr von Milz- oder Leberhydrolysat nach 
einer Strahlenexposition eine Schutzwirkung entfaltet. Diese 
findet ihren Ausdruck in einer Abschwächung und schnelleren 
Restitution der strahleninduzierten Veränderungen im peri- 
pheren roten Blutbild sowie in einer Verminderung strahlen- 
bedingter Serumeiweißverschiebungen. 


Die durch ionisierende Strahlen in einem Organismus hervor- 
gerufenen Veränderungen sind zum überwiegenden Teil auf 
die im Zellwasser entstehenden energiereichen Radikale 
(H :OH :HO,) und H,O, zurückzuführen (1). Vermutlich kommt 
es auf dem Wege einer oxydativen Enzyminaktivierung u.a. 
zu einer Hemmung der Nukleinsäurensynthese, und zwar vor 
allem der Desoxyribonukleinsäurensynthese (2, 3, 4). Die Schä- 
digung des Nukleinsäurenstoffwechsels ist von entscheidender 
biologischer Bedeutung. Bei einer Röntgenganzbestrahlung 
werden vornehmlich diejenigen Gewebe und Organe in Mit- 
leidenschaft gezogen, die durch eine große Neubildungsrate der 
Desoxyribonukleinsäuren und einen schnellen Zellstoffwechsel 
ausgezeichnet sind, wie blutbildende Gewebe, Darmepithelien, 
Milz und Lymphknoten (5, 6). 

Bekanntlich beeinflußt die Abschirmung eines kleinen Kör- 
perteils des Versuchstieres in erheblichem Maße die durch 
Ganzkörperbestrahlung hervorgerufene Reaktion (7, 8). Als be- 
sonders wirksam haben sich einerseits ein isolierter Bleischutz 
der Milz (9), zum anderen das Abschirmen aktiven Knochen- 
marks (10) erwiesen. 

Besonders Jacobson und Mitarb. (11) haben den Einfluß 
des Milzschutzes auf die Überlebensraten und auf die histolo- 
gischen Veränderungen nach Röntgenganzbestrahlungen ein- 
gehend untersucht. Es zeigte sich, daß sowohl die homologe als 
auch die heterologe Implantation von Milzgewebe nach einer 
Röntgenbestrahlung einen der Abschirmung der Milz vergleich- 
baren Schutzeffekt entfaltet. Fernerhin ist es möglich, durch 
Implantation von Lebergewebe (12) die Strahlenreaktion deut- 
lich abzuschwächen. Die Annahme, daß beim Organ- bzw. Ge- 
websschutz oder bei Implantation von Geweben humorale 
Stoffe wirksam werden, wurde mittlerweile wahrscheinlich 
gemacht. Wie zahlreiche Untersuchungen ergeben haben, ent- 
faltet die Injektion von Milzhomogenisaten ebenfalls einen 
wirksamen Strahlenschutz (13). Darüber hinaus war es Cole, 
Fishler, Ellis und Bond (14, 15, 6) möglich, das wirksame 
Prinzip der Zellkernfraktion der Milzhomogenate zuzuordnen. 
Sie sprechen die Vermutung aus, daß ein spezifischer Faktor, 
seiner Natur nach wahrscheinlich ein Nukleoprotein, insbeson- 
dere für den Einfluß auf das strahlengeschädigte hämatopoe- 
tische System verantwortlich zu machen sei. 

Über den Wirkungsmodus der bisher erwähnten Maßnahmen, 
die sich bei Strahlenschutzversuchen bewährt haben, ist trotz 
zahlreicher Bemühungen, die insbesondere der Aufklärung der 
Schutzfunktion der Milz gegenüber ionisierenden Strahlen ge- 
widmet waren, noch wenig bekannt. Gemeinsam scheint ihnen 
jedoch zu sein, daß sie ihre Wirksamkeit über eine Beein- 
flussung des geschädigten Nukleinsäurenstoffwechsels ent- 
falten. 

Es ist bekannt, daß Leberhydrolysate den gestörten Nuklein- 
säuren- und Fermentstoffwechsel bei Leberaffektionen günstig 
beeinflussen können (16, 17). Die Wirksamkeit solcher durch 
Aufspaltung von Leberhomogenisaten gewonnener Hydro- 
lysate wird deren hohem Gehalt an Purinen und Pyrimidinen 
zugeschrieben, die als Bausteine der Desoxyribonukleinsäure 
des Zellkernes und als Bestandteile der Nukleinsäuren des 
Zytoplasmas im Zellstoffwechsel eine wichtige Rolle spielen. 


Die Versuche, über die nachfolgend berichtet werden soll, 
wurden durchgeführt, um festzustellen, inwieweit die Zufuhr 


von Leber ')- und Milzhydrolysat?) auf die durch ionisierende 
Strahlen hervorgerufenen Veränderungen einen Einfluß hat. 

Wir gingen dabei von der Voraussetzung aus, daß solche 
Hydrolysate möglicherweise auch auf den strahlengeschädigten 
Nukleinsäurenstoffwechsel einen Einfluß entfalten könnten. 

Bei unseren Untersuchungen verglichen wir den Effekt ver- 
schiedener Strahlendosen auf das periphere Blut bei Ratten, 
die nach der Bestrahlung täglich mit Leber- oder Milzhydro- 
lysat behandelt worden waren, mit der Wirkung entsprechender 
Dosen bei unbehandelten Tieren. 

Materialund Methodik: Wir führten unsere Untersuchun- 
gen an 140 bis 180g schweren weiblichen Ratten der gleichen Zucht 
durh. Die Tiere wurden vor und während der Versuche unter 
gleichen Wartungs- und Ernährungsbedingungen gehalten. Nach der 
Röntgenganzbestrahlung erhielten sie täglich 0,2ccm des Leber- oder 
Milzhydrolysates intramuskulär injiziert. Die Untersuchungen wurden 





an 4 Tiergruppen — wie aus der folgenden Tabelle ersichtlich — 
durchgeführt. 
Zahl Pr Strahlen- 
Gruppe der Tiere Behandlung änsla 





1.’Gruppe 10 0,2ccm Milzhydrolysat i.m. täglich ı - 


10 0,2ccm Leberhydrolysat i.m. täglich | — 

2. 'Gruppe 10 0,2ccm Milzhydrolysat i.m. täglich 400 r 
10 — 400 r 

3. Gruppe 15 0,2ccm Milzhydrolysat i.m. täglich 600 r 
15 0,2ccm Leberhydrolysat i.m. täglich 600 r 

15 — 600 r 

4. Gruppe 15 0,2ccm Milzhydrolysat i.m. täglich 800 r 
| 15 0,2ccm Leberhydrolysat i.m. täglih 800 r 

| 15 u 800 r 


Bei den Tieren der Gruppe 1 wurden Blutbildkontrollen und die 
papierelektrophoretische Auftrennung der Serumeiweißkörper vor 
Beginn der Hydrolysatinjektion und dann am 14. und 30. Tag der 
Behandlung durchgeführt. Die Gesamtbeobachtungszeit bei den 
Gruppen 2, 3 und 4 erstreckte sich ebenfalls auf 4 Wochen. Vor der 
Röntgenbestrahlung wurden Blutbilder und Serumelektrophoresen 
von sämtlichen Tieren angefertigt. Im Anschluß an die Bestrahlung 
erfolgten die Blutbildkontrollen zunächst in Abständen von 2, 4, 6, 
12 Stunden, in täglichen Intervallen bis zum 8. Tage und weiterhin 
in Abständen von 2—4 Tagen. Die papierelektrophoretische Kontrolle 
der Serumeiweißkörper erfolgte zwischen dem 8. und 10. Tag nach der 
Bestrahlung. 

Dosimetrie: einzeitige Ganzbestrahlung mit 200KV, 20mA, FHA 
30 cm, Filter: 0,5mm Cu Dosisleistung 252 r/Min. 

Bestrahlungsdauer bei 400r 1 Min.35Sec., 600r 2Min. 22 Sek., 800 r 
3 Min..10 Sek. 

Für die hämatologischen Untersuchungen wurde Blut aus der 
Schwanzvene der Ratte entnommen, und folgende Bestimmungen 
wurden in üblicher Weise durchgeführt: Hämoglobin in %/o nach Sahli, 
Erythrozytenzahl pro cmm, Gesamtleukozytenzahl pro cmm, Differen- 
tialblutbild, Retikulozytenwerte (% Ery.). 

Das Serum zur papierelektrophoretischen Auftrennung der Eiweiß- 
körper wurde aus Blut, das ebenfalls aus der Schwanzvene ent- 
nommen war, durch Zentrifugieren nach spontaner Gerinnung ge- 
wonnen. Methodik nach Grassmann und Hannig unter Verwendung 
von Dole-Puffer (18). 


Ergebnisse 


Bei den Tieren der Gruppe 1 führten die Injektionen von 
Leber- oder Milzhydrolysat unter den erwähnten Bedingungen 
zu keinen Veränderungen der untersuchten Systeme. Weder 
waren während und nach Abschluß der Behandlung Abweichun- 
gen des quantitativen und des qualitativen Blutbildes gegen- 


1) Es handelt sih um das Prohepar der Firma Nordmark-Werke G.m.b.H., 
Uetersen (Holst.). 
2) Die Versuche wurden mit dem im Hepasplen d. Firma Ifah G.m.b.H., Hamburg, 


enthaltenen Milzhydrolysat durchgeführt. 
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Abb. 2: Erythrozytenwerte von unbehandelten Ratten, mit Milzhydrolysat und mit 
Leberhydrolysat behandelten Ratten nach Rö-Be.*rahlung mit 800 r 
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über den Äusgangswerten eingetreten, noch ließ die Zusammen- 
setzung der Serumeiweißkörper Veränderungen erkennen Von 
den mit 800 r bestrahlten unbehandelter Tieren gingen {1 Tiere 
innerhalb der ersten 11 Tage zugrunde. Demgegenüber starben 
bei den mit Milzhydrolysat behandelten Tieren 6 und von den 
Tieren, die Leberhydrolysat erhielten, 8 zwischen dem 6. und 
11. Tag nach der Strahlenexposition. Bei einer Strahlendosis 
von 600r ist das Zahlenverhältnis 6:2:3. Nach Strahlenbe- 
lastung mit 400 r überlebten erwartungsgemäß sämtliche Tiere 
den Insult. Sichere Aussagen über die UÜberlebensraten zu 
machen, ist bei den verwendeten kleinen Tierkollektiven nicht 
möglich und lag nicht primär in der Absicht dieser Versuche. 


Verhalten des peripheren Blutes 


Bei Ganzkörperbestrahlung mit 800r fanden sich bei den 
unbehandelten Tieren die bekannten Veränderungen des Blut- 
bildes: In den ersten 24 bis 48 Stunden kommt es zu einem 
steilen Abfall der Gesamtleukozytenzahl. Nach Erreichen der 
stärksten Verminderung um den 4. Tag mit Werten, die gegen- 
über den Ausgangswerten weniger als ein Zehntel betragen, 
kommt es zu einem stetigen Anstieg, der in der 4. Woche nach 
der Bestrahlung Normalbereiche erreicht. Dieses Verhalten der 
Leukozyten war sowohl bei den Kontrolltieren als auch bei 
denjenigen Tieren festzustellen, die nach der Bestrahlung mit 
Milz- und Leberhydrolysat behandelt worden waren. Bei einer 
Strahlendosis von 600 r bzw. 400 r waren prinzipiell die gleichen 
Befunde — allerdings graduell weniger ausgeprägt — zu 
erheben. 


Die Veränderungen der Erythrozyten — und Hämoglobin- 
werte nach der Strahleneinwirkung entwickeln sich wesentlich 
langsamer. Die entstehende Anämie ist Ausdruck einer Mark- 
schädigung und ist bei den unbehandelten Tieren 15 Tage nach 
dem Strahleninsult am stärksten ausgeprägt. Vom 19. Tag 
ist ein Ansteigen der Hämoglobin- und Erythrozytenwerte zu 
verzeichnen. Bei den mit Milz- und Leberhydrolysat behandel- 
ten Tieren vermindert sich der Erythrozyten- und Hämoglobin- 
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gehalt des Blutes in den ersten 6 Tagen nach der Behandlung 
im gleichen Ausmaß wie bei den Kontrolltieren. Der weitere 
Abfall der Kurve besonders bei Tieren, die Milzhydrolysat 
erhielten, verläuft dann wesentlich flacher. Nach Erreichen 
eines Minimums gegen Ende der zweiten Woche steigen die 
Werte wieder an. Enzelheiten sind aus den Abbildungen 1 und 
2 zu ersehen; sie veranschaulichen auch, in welchem Ausmaß 
sich die Injektion von Milz- oder Leberhydrolysat auf die strah- 
leninduzierten Veränderungen des roten Biutbildes auswirkt. 


Ähnliche Beziehungen finden ebenfalls Ausdruck im Ver- 
halten der Retikulozyten. 24 Stunden nach der Strahlenein- 
wirkung waren bei den Kontrolltieren sämtliche Retikulozyten 
aus dem peripheren Blut verschwunden. Vom 6. bis 12. Tag 
erfolgte dann ein langsamer Anstieg, dem eine starke Ver- 
mehrung der Werte auf 280% innerhalb der nächsten 10 Tage 
bei 4 überlebenden Tieren folgte. Bis zum 28. Tag war dann 
wieder ein Rückgang bis auf 165% zu beobachten. Bei den 
behandelten Tieren war in der Initialphase der gleiche Verlauf 
abzusehen, jedoch sanken in dieser Zeit die Retikulozyten bei 
den Tieren, die Milzhydrolysat erhielten, von 26% nur auf 
8% nach 48 Stunden, um bereits dann wieder leicht anzustei- 
gen. Insgesamt erreichten sie mit 90% in der 3. Woche nach 
der Bestrahlung ihren stärksten Anstieg und kehrten bis zum 
28. Tag auf ihren Ausgangswert zurück. Bei den Tieren, die 
das Leberhydrolysat erhielten, erfolgte zwar auch ein etwas 
früheres Ansteigen der Werte, ansonsten aber war bei ihnen 
die Retikulozytenkrise doch stärker ausgeprägt. In Abbildung 3 
sind die Befunde im einzelnen wiedergegeben. 


Bei geringerer Strahlenbelastung (600 r und 400 r) überwindet 
das hämatopoetische System an sich schon schneller die Schä- 
digung. Aber auch innerhalb gewisser Schädigungsgrenzen 
wirkt sich die Zufuhr von Milz- und Leberhydrolysat in einer 
Stimulierung der regeneratorischen Prozesse aus, wobei wie- 
derum Milzhydrolysat einen etwas größeren Effekt entfaltet 
als Leberhydrolysat. 


Verhalten der Serumeiweißkörper. 


Es ist bekannt, daß die durch ionisierende Strahlen her- 
vorgerufene Schädigung des Organismus zu elektrophoretisch 
faßbaren Veränderungen der Serumeiweißkörper führt. Sie 
sind bei der Ratte gekennzeichnet durch eine Verminderung 
der Albumin- und y-Globulinfraktion und durch eine Zunahme 
vor allem der f-Globuline. In der folgenden Tabelle sind die 
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Abb. 3: Retikulozytenwerte bei unbehandelten Ratten, mit Milzhydrolysat und mit 
Leberhydrolysat behandelten Ratten nach Rö-Bestrahlung mit 800 r 
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Ergebnisse in Durchschnittswerten bei den einzelnen Tier- 
gruppen zusammengestellt, und zwar als Differenzbeträge 
(rel. %o), die sich innerhalb der einzelnen Fraktionen gegenüber 
den Ausgangswerten 10 Tage nach der Bestrahlung ergaben. 





| Strah- | 














| Globuline rel. % 

Alb. ie a0 0 Ze len- Behandlung 
rel. % a 2 @3 ß y dosis 
— 100 + 0,4 | +0,5|+08|+08|—1,5| 800 r _- 
— 40 +111—04|+0 |+ 1,2/ + 2,1 800 r | Milzhydrolysat 
— 59 +0,41 —1,11+0,5|+3,3| + 2,8| 800 r | Leberhydrolysat 
— 7,8 +0,2| +01 +11 +8,2|— 1,8| 600 r — 
= 3,5) + ul +09|+13/+20/—1,1| 600 r Milzhydrolysat 
— 5,A+ 0,4 | +11| + 1,4| + 3,4 | — 0,6 | 600 r | Leberhydrolysat 
— 47140 |—13|—05 +53) +12 400 r — 
—_ 1,2) —15|+12/+03| + 0,4 | + 0,8| 400 r Milzhydrolysat 





Tabelle 2: Verschiebungen der Serumeiweißkörper unbehan- 
delter und behandelter Tiere bei verschiedener Strahlenbe- 
lastung. 


Bei den mit Milzhydrolysat behandelten Tieren war eine 
erhebliche Abschwächung der strahleninduzierten Veränderun- 
gen der Serumeiweißkörper festzustellen, die Leberhydrolysat- 
injektionen lassen ebenfalls einen deutlichen Schutzeffekt 
erkennen. Weiterhin haben entsprechende Kontrolluntersuchun- 
gen ergeben, daß sich die einzelnen Serumeiweißfraktionen bei 
den behandelten Tieren wesentlich schneller normalisieren; bei 
den überlebenden unbehandelten Kontrolltieren geht die Rück- 
kehr zu normalen Werten sehr viel langsamer vor sich. 


Diskussion. 


Von den zahlreichen Angriffspunkten ionisierender Strahlen 
beim ganzbestrahlten Organismus ist die Störung der Des- 
oxyribonukleinsäurensynthese biologisch am folgenschwersten. 


.Es liegt daher nahe, bei der Frage nach dem Wirkungsmecha- 


nismus von Milz- und Leberhydrolysat an enge Beziehungen 
zum Desoxyribonukleinsäurenstoffwechsel zu denken. 


Die Wirksamkeit von Leberhydrolysaten bei Hepatopathien 
ist u.a. auf ihren Gehalt an Purinen und Pyrimidinen zurück- 
zuführen, wie die grundlegenden Arbeiten von Stille und 
Wachter (20) ergeben haben. Purine und Pyrimidine sind 
einerseits für die neu zu bildenden Nuklein- und Desoxyribonu- 
kleinsäuren erforderlich, und andererseits sind sie Bausteine 
wichtiger Enzymsysteme. 


Sie haben einen entscheidenden Einfluß auf den Zell- und 
und Fermentstoffwechsel. 
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In diesem Zusammenhang ist auch auf eine verschiedene Verwer- 
tung von zugeführten Purinen hinzuweisen. Normalerweise wird zu- 
geführtes Adenin fast ausschließlich in die Ribonukleinsäuren einge- 
baut, nicht dagegen in Desoxyribonukleinsäuren. Hingegen ist bei 
Zellen, die sich in Regeneration befinden, ein starker Einbau des 
Adenins auch in die Desoxyribonukleinsäuren festzustellen. Es ist 
daher zu vermuten, daß Purin- und Pyrimidinkörper auch beim 
Regenerationsstoffwechsel strahlengeshädigter Gewebe wirksam 
werden. 


Wir glauben nicht, daß der geringe Wirkungsunterschied 
zwischen dem Milz- und Leberhydroiysat mit dem Vorhanden- 
sein spezifischer Faktoren zusammenhängt. Es ist wahrschein- 
lich, daß der Strahlenschutzeffekt der verwendeten Organhy- 
drolysate ebenfalls z.T. auf deren Gehalt an Purinen und 
Pyrimidinen beruht. Weiteren: Untersuchungen bleibt es vor- 
behalten, endgültige Beweise für die hier geäußerten Vermu- 
tungen zu erbringen. DK 616. - 001.26 - 085.361 
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Summary: Animal experimental investigations revealed that after 
exposure to X-rays the administration of hydrolysates of spleen or 
liver develop a protective effect. This is evident in a mitigation and 
a prompter restitution of the alterations in the peripheral blood 
picture, as well as in a diminution of serum protein alterations, which 
develop after exposure to X-rays. 


Resume: Des experiences faites sur l’animal ont montre que 
l’administration d’hydrolysat de rate ou de foie apres une irradiation 
aux rayons X a une action protectrice. Cet effet protecteur se 
manifeste par une attenuation des alterations produites par les rayons 
X, par un retablissement plus rapide et par une diminution des 
variations des proteines seriques provoqu&es par les rayons X. 


Anschr. d. Verf.: München 15, Univ.-HNO-Klinik, Pettenkoferstr. Ba. 
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Aus der Städtischen Frauenklinik Ludwigshafen a. Rhein (Chefarzt: Prof. Dr. med. H. O. Kleine) 


Zur Verhütung von Explosionen in Operationssälen 


von H. O. Kleine und H. Winck 


Zusammenfassung: In Operationssälen können gefährliche Ex- 
plosionen entstehen durch: 

1. elektrische Funkenbildungen in der Nähe von Äthernarkose- 
apparaten, 

2. unsachgemäßes Umgehen mit Sauerstoff-, 
Kohlensäureflaschen, 


Lachgas- und 
3. Anritzen von Glasbehältern, die aus minderwertigem Mate- 
rial bestehen. 

Zu ihrer Verhinderung erde man Geräte und Personen, ver- 
wende Sicherheitssteckdosen, schalte Ätherverwendung bei Dia- 
thermieoperationen aus, gehe behutsam mit Gasflaschen um 
und verhüte das Anritzen von Glasgefäßen. 


Bewegt sich ein Kranker, der auf einer der im Operationssaal 
verwendeten, mit Gummirollen versehenen, d. h. gegen die 


Erde isolierten, fahrbaren Krankentragen liegt, unruhig auf der 
Gummiunterlage der Trage hin und her, so wird das Stahl- 
gerüst dieses Transporteurs mit Reibungselektrizität, also mit 
sogenannter statischer Elektrizität aufgeladen. Berührt nun 
eine neben der Trage stehende Person, die keine isolierenden 
Schuhe (mit Gummi- oder Kreppsohlen) trägt, das Stahlgerüst 
des Transporteurs, so tritt eine Entladung der aufgespeicherten 
Elektrizität ein, d.h. die betreffende Person erhält unter Funken- 
bildung einen elektrischen Schlag. 


Die elektrostatische Aufladung hängt nicht nur von der Rei- 
bung ab, auch der Feuchtigkeitsgrad ist nicht unwichtig: 
die Aufladung nimmt zu mit der Abnahme der Feuchtigkeit. 
Hoher Feuchtigkeitsgehalt verhindert also die Aufladung, ge- 
ringer Feuchtigkeitsgehalt steigert sie. Demzufolge ist 
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die elektrostatische Aufladung beischwitzen- 
den Menschen nicht so groß wie bei Menschen 
mittrockener Haut. 

In diesem Zusammenhang ist übrigens daran zu erinnern, daß 
Atropin und ähnlich wirkende Medikamente eine Austrock- 
nung der Haut bewirken. Wenn Nylonwäsche bei normaler 
Luftfeuchtigkeit die elektrostatische Aufladung mehr begünstigt 
als Wolle und Seide (d. h. Eiweißfasern) oder als Baumwolle 
und Zellwollen (d. h. Zellulosefasern), so liegt dies daran, daß 
die synthetischen Fasern (Nylon, Perlon u. a.) einen wesentlich 
geringeren Feuctigkeitsgehalt aufweisen als die genannten 
anderen Fasern bei gleicher normaler Luftfeuchtigkeit. 


Es ist natürlich klar, daß bei trockener Haut stärkere Rei- 
bungseffekte ausgelöst werden können als bei feuchter. 


Die erwähnten Entladungsfunken können mehrere Millimeter 
lang sein. Da Imm Funkenlänge etwa einer Spannung von 
1000 Volt entspricht, läßt sich leicht berechnen, daß in solchen 
Fällen Entladungen von mehreren tausend Volt Spannung 
zustande kommen. Derartige Funken werden dadurch gefährlich, 
daß sie ÄAther-Sauerstoff-Gemische, wie sie bei 
Narkosen verwendet werden, zur Explosion bringen können. 
Die Bildung solcher Funken ist dadurch zu vermeiden, daß in 
den Operationssälen sämtliche durch Gummiräder oder Gummi- 
füße gegen die Erde isolierten Tragen, Tische und Apparaturen 
stetsordnungsgemäß geerdet werden, besonders wenn 
man mit Äther-Sauerstoff-Narkosen arbeitet. Die Narkotiseure 
sollten sich in diesen Fällen gleichfalls selber erden lassen. 
Übrigens hat sich erst vor kurzer Zeit in einer großen Wiener 
Klinik eine verhängnisvolle Explosion eines Narkoseapparates 
ereignet, bei der ein Arzt getötet wurde. Als Ursache dürfte 
Funkenbildung durch statische Elektrizität anzunehmen sein 
(vgl. Schmidt-Überreiter, Med. Klin. (1954), S. 1438). 


Zu elektrischen Funkenbildungen nichtstatischer Natur kann 
es kommen, wenn der Stecker eines elektrischen Gerätes bei 
geschlossenem Stromkreis, das heißt bei eingeschaltetem Strom, 
in eine Steckdose gesteckt wird. Die gleichen Funkenbildungen 
entstehen dadurch, daß ein Stecker bei eingeschaltetem Strom 
aus einer Steckdose herausgezogen wird, wie das in gedanken- 
loser Weise oft geschieht. In dem zuletzt angeführten Fall ist 
die Funkenbildung sogar noch stärker, da der Offnungsfunke 
stets größer ist als der Schließfunke. Daher sollten in Opera- 
tionssälen, in denen hochexplosible Äther-Sauerstoff-Gemische 
Verwendung finden, grundsätzlich nur sogenannte explo- 
sionssichere,dasheißtfunkensichereSchuko- 
Steckdosen benützt werden. Selbstverständlich müssen 
sämtliche elektrische Apparaturen und Leitungen eines Opera- 
tionssaales regelmäßig fachmännisch auf ihre einwandfreie 
Beschaffenheit geprüft werden. Kabeldefekte sind stets sach- 
gemäß (und nicht nur behelfsmäßig durch irgendwelches Flick- 
werk!) zu reparieren 


Explosionen von Ätherdämpfen können ferner hervorgerufen 
werden durch einen glühenden Thermokauter oder ein Hoch- 
frequenzdiathermiemesser, weshalb deren Anwendung niemals 
während einer Äthernarkose oder überhaupt in Gegenwart von 
Ätherflaschen erfolgen darf. 


Wegen der häufigen Verwendunng von Waschbenzin in Ope- 
rationssälen sei auch an die Feuergefährlichkeit der Benzin- 
dämpfe erinnert. 


Explosionsmöglichkeiten in Operationssälen können sich fer- 
ner ergeben durch unvorsichtige Behandlung von Metallbehäl- 
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tern, die Sauerstoff, Lachgas oder Kohlensäure 
enthalten. Fällt zum Beispiel eine solche Flasche hin und bricht 
hierbei ihr Ventil ab, kann der Behälter mit ungeheurer Gewalt 
raketenartig davonfliegen, wobei dicke Wände durchschlagen 
werden. Sauerstoff-, Lachgas- und Kohlensäureflaschen sollen 
stets so gelagert werden, daß sie nicht umfallen können. Sie 
dürfen beim Tragen niemals an ihren Kappen gehalten werden, 
weil diese wegen ihrer oft defekten Windungen nur mangelhaft 
befestigt sind. Wird nun doch die Flasche an einer solchen 
schlecht sitzenden Kappe gehoben oder beim Tragen angefaßt, 
besteht die Gefahr, daß der Behälter abrutscht und zu Boden 
fällt, wodurch es dann zur Explosion kommt. In unserer näch- 
sten Nachbarschaft hat sich übrigens vor kurzem in einem 
chemischen Betrieb eine derartige Explosion ereignet. 


Sauerstoffflaschen können auch dadurch zur Explosion ge- 
bracht werden, daß fehlerhafterweise ihre Ventile, wenn sie 
schlecht funktionieren, geölt werden. Die Berührung von Ol mit 
unter hohem Druck ausströmendem Sauerstoff erzeugt nämlich 
Explosionen. 


Zum Schluß sei auf Grund einer eindrucksvollen eigenen 
Beobachtung noch auf eine besondere Explosionsmöglichkeit 
aufmerksam gemacht, die zu Verletzungen der Insassen eines 
Operationssaales führen kann: gemeint ist die Explosion eines 
Glasgefäßes, das mit einem scharfen Metallgegenstand angeritzt 
wird. Die von uns beobachtete Explosion ereignete sich bei 
dem Versuch, mit einer Ampullenfeile das Innere eines dicken 
Wasserglases von fest haftenden Niederschlägen zu reinigen. 
Durch Anritzen des Glasbodens erfolgte eine heftige Explosion, 
die das Glas in zahllose, weit umhergeschleuderte Splitter zer- 
riß. Derartige schlagartige Zerlegungen von Glas kommen 
durch Oberflächenläsionen von Glasgegenständen zustande, die 
aus minderwertigem, bei der Herstellung zu schnell abgekühl- 
tem Material bestehen. Solches Glas steht unter abnorm hohen 
inneren Zugspannungen und ist daher gegen Verletzungen 
seiner Oberfläche außerordentlich empfindlich. Deshalb sind 
Maßnahmen, bei denen die Oberfläche von Glasgefäßen geritzt 
werden kann, zu unterlassen. DK 614.838 : 617 - 089 


Summary: 
caused by: 

1. Formation of electric sparks in the neighbourhood of an appa- 
ratus for ether-narcosis. 

2. Incorrect handling of bottles containing oxygen, laughing-gas, or 
carbon dioxide. 

3. Scratched glass containers of inferior quality. 

In order to avoid such explosions appliances and persons should 
be earthed. Special safety electric plugs instead of normal plugs 
should be installed. Diathermy operations must not be carried out 
during ether-narcosis. Glass bottles and containers must be handled 
carefully and must not be scratched. 


Dangerous explosions in operating theatres can be 


Resume: Des explosions dangereuses peuvent se produire dans les 
salles d’op£ration par: 

1. formations d’etincelles electriques dans le voisinage d’appareils 
a anesthesie ä l’ether; 

2. manipulation imprudentes de bombonnes ä oxygene, ä protoxyde 
d’azote et ä anhydride carbonique; H 

3. felures dans des recipients en verre de mauvaise qualite. 

Pour &viter ces accidents il faut prendre quelques precautions 
el&mentaires: relier les appareils et les personnes ä la terre, utiliser 
des prises de courant de sürete, ne pas faire d’anesthesies ä l’ether 
au cours d’operations durant lesquelles on utilise un courant dia- 
thermique, deplacer prudemment les bombonnes de gaz, et eEviter les 
felures dans les r&cipients en verre. 


Anschr. d. Verf.: Ludwigshafen a. Rhein, Städt. Frauenklinik 
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R. Nissen, Max Lebsche zum 70. Geburtstag 
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Lebensbild 
Max Lebsche zum 70. Geburtstag 


Am 11.9. 1956 begeht Max Lebsche seinen 70. Geburtstag. 
Sein berufliches Leben hat unter dem Zeichen des Wortes 
gestanden, das hier ausnahmsweise wirklich gilt: Mehr zu sein, 
als zu scheinen. 


Ich habe wie nur Wenige Gelegenheit gehabt, Operateure 
der verschiedensten Schulen und Nationen in ihrer Arbeit zu 
sehen; keiner hat — und hier ist der Ausdruck einmal an- 
gebracht — so schön operiert wie Lebsche. Er ist einer der 
wenigen geborenen Chirurgen, dessen Handfertigkeit ebenso 
unübertrefflich ist wie die Sorgsamkeit, ja die Zartheit seiner 
Manipulationen, und der trotz dieser stupenden operativ-tech- 
nischen Begabung sich niemals dazu hat verführen lassen, der 
Hand den Vorrang zu geben vor dem Kopf. 





Lebsche ist ein Kliniker von pedantischer Gewissenhaftigkeit, 
einer durch lange und gründliche Erfahrung geschulten Beob- 
achtungsgabe. Trotzdem er niemals den Anspruch auf intuitives 
Erfassen von Krankheitszuständen gemacht und wahrscheinlich 
seine skeptischen Gedanken über dieses reichlich mißbrauchte 
Wort hat, ist er ein Beispiel dafür, daß es die gefühlsmäßige 
und fast unfehlbare Perzeption von Diagnose, Schwere der 
Situation und Prognose wirklich gibt. Kein Wunder, daß dieser 
Mann dazu geschaffen war, Lehrer der praktischen Chirurgie 
zu sein. 


Max Lebsche, als Sohn eines praktischen Arztes in Ober- 
bayern geboren, hat sein ganzes berufliches Leben in München 
verbracht. Er wurde 1911 Assistent der Chirurgischen Universi- 
tätsklinik. Es waren die letzten Jahre von v. Angerers 
Amtsführung, als die Hauptlast der klinischen Arbeit auf den 
Schultern von v. Achh lag, einem Meister der operativen Tech- 
nik. Mit der Übernahme des Münchener Lehrstuhles durch 
Sauerbruch schied v. Ach aus dem Verband der Klinik; 
Lebsche blieb als der bedeutendste Vertreter der früheren 
Schule zurück. Sauerbruch brauchte nicht lange Zeit, um die 
Fähigkeiten und Gaben Lebsches zu erkennen und zu würdigen. 
In klinischen und operativ-technischen Fragen wurde ihm eine 
gesonderte Stellung eingeräumt, die lange Zeit mehr war, als 


seiner dienstlichen Position entsprach. Die tiefe Verbundenheit 
mit der Klinik dokumentierte sich in einer fast ständigen Prä- 
senz. Lebsche war wirklich 24 Stunden im Dienst, und es konnte 
nicht ausbleiben, daß er der bevorzugte Berater, besonders der 
jüngeren Assistenten wurde. Die Strenge seiner Berufsauffas- 
sung, die er am eigenen Beispiel bewies, hat nicht immer unmit- 
telbaren Anklang gefunden. Aber es gibt wohl kaum einen aus 
der damaligen Assistentengeneration, der nicht später im eige- 
nen Tätigkeitsfeld dankbar der methodischen Erziehung gedacht 
hat, deren Mittler Lebsche gewesen ist. In diesem Sinne sind wir 
ebenso sehr Lebsches wie Sauerbruchs Schüler gewesen. 


Nach dem Ausscheiden von Hecker und Jehn wurde er 
erster Oberarzt. Die Arbeitsgemeinschaft, die ihn mit Sauer- 
bruch verband, war vorbildlich und für beide Teile frucht- 
bringend. Die kritische Stunde kam, als Sauerbruch im Jahre 
1927 den Ruf nach Berlin annahm. Lebsches eigene Entwicklung 
und die tiefgehenden familiären und freundschaftlichen Ver- 
bindungen ließen bei ihm den Gedanken, München zu ver- 
lassen, gar nicht aufkommen. Die äußere Trennung von der 
Sauerbruchschen Klinik, so schwer sie für die Kontinuität der 
Schule war, hatte keinen Einfluß auf das Gefühl der Zugehörig- 
keit, das Lebsche mit Sauerbruch und seinen älteren Schülern 
weiterhin verband. Als Nachfolger von v. Redwitz wurde er 
Direktor der Münchener Chirurgischen Poliklinik. In diesem 
begrenzten Rahmen hat er als Lehrer der klinischen Studenten 
und eines kleinen Assistentenstabes Vorbildliches geleistet. 
Als der ideologische Unrat des Dritten Reiches sich den Eintritt 
in seinen Arbeitskreis erzwingen wollte, zog er die Konsequen- 
zen. Seitdem, das ist nun schon 20 Jahre, finden wir ihn als 
Leiter der Maria-Theresia-Klinik, der er Geltung und Ansehen 
weit über seine bayerische Heimat hinaus gegeben hat. 


Als einer der vielen, die in Freundschaft, Verehrung und 
Dankbarkeit mit diesem begnadeten Chirurgen verbunden sind, 
spreche ich mit diesen Zeilen den Wunsch aus, daß ihm noch 
viele Jahre befriedigender Arbeit beschieden sind. 


Rudolf Nissen, Basel. 
DK 92 Lebsche, Max 


Summary: On September 11th 1956 Max Lebsche will celebrate his 
70th birthday. 


He was born the son of a general practitioner in Bavaria. In 1911 
he became assistant doctor in the surgical clinic of Munich university. 
When Professor Sauerbruch became director of the clinic he soon 
discovered Lebsche’s great talents and granted him a special position 
in the clinic. Lebsche was a strict and methodical teacher but also the 
favourite adviser of the younger assistant doctors. When Sauerbruch 
took over the university clinic in Berlin, Lebsche became, director of 
the surgical policlinic where he continued his outstanding surgical 
work until the advent of the Hitler regime. He is now director of a 
famous private clinic in Munich. 


His former students wish him many more years of successful work. 


Resume: Max Lebsche a eu 70 ans le 11 septembre 1956. Il est le 
fils d'un medecin praticien bavarois. Il est veritablement un chirur- 
gien ne, d’un habilite, d'une sürete et d’une prudence peu communes. 
Il devint assistant ä la clinique universitäire de Munich en 1911. 
Apres avoir et& l’eleve de Von Angerers et de Von Ach il devint 
celui de Sauerbruch qui appr&ciait ses capacites. Apres la nomination 
de Sauerbruch ä Berlin il devint le successeur de Von Redwitz comme 
directeur de la policlinique chirurgicale de Munich. Il quitta l’univer- 
site durant la p&riode du troisieme Reich. Depuis lors il est devenu et 
reste directeur de la clinique Marie-Therese ä Munich. 


Anschr. d. Verf.: Basel, Chirurg. Univ.-Klinik, Bürgerspital 
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Fragekasten 


Frage 141: 35j. Frau, die mit der Diagnose Dystrophia musculor. 
progr. zur Konsultation kam. Seit 20 Jahren krank, ebenfalls sind 5 von 
9 Geschwistern mehr oder weniger stark erkrankt. Die Sympt. sind 
im wesentlichen: Schwäche der langen Rückenmuskulatur, so daß 
Pat. den Rumpf gewissermaßen auf dem Becken balanciert und sich 
selbst ohne Zuhilfenahme der Hände gar nicht aufrichten kann. Sca- 
pulae alatae. Schwäche der Beinmuskulatur, jedoch Umfang: 36 cm 
Der Zustand verschlimmert sich trotz Behandlung langsam. Bisher 
wurde eingenommen: Glykokoll, Prostigmin, Neostigmin und My- 
asthenon. Ohne Erfolg. 

Meine Fragen: 1. Wie ist die Diff.-Diagnose hinsichtlich Myasthenia 
gravis, Pseudohypertrophia musc. und Dystrophia muscul. progress.? 

2. Gibt es eine neuere Behandlungsmethode? 

Antwort: Die Patientin leidet nach Ihrer Beschreibung an 
einer typischen Dystrophia musculorum progressiva (Erb), und 
zwar vom aszendierenden oder Beckengürteltyp, der rezessiv 
vererbt wird. Die Pseudohypertrophie der Waden wird hierbei 
häufig gesehen, sie ist keine Störung für sich, sondern ein 
Symptom der Muskelerkrankung. — Die Myasthenia gravis 
gehört im Gegensatz zur Muskeldystrophie zu den nicht erb- 
lichen Stoffwechselerkrankungen. Ort der Störung ist dabei 
nicht die Muskelzelle, sondern die neuromuskuläre Synapse, 
das ist die motorische Endplatte; deren Funktion wird dabei 
durch abnorme chemische Vorgänge gestört, so daß die Er- 
regungsübermittlung vom Nerv auf die Muskeln erschwert und 
schließlich aufgehoben wird. Als Folge dieser Störung sehen 
wir die vorschnelle Ermüdung des innervierten Muskels — das 
ist das eigentliche myasthenische Symptom —, bis hin zur 
zunächst stets revefsiblen Lähmung nach Belastung. Ausrei- 
chende Erholungszeit und die Gabe von Prostigmin beheben 
die Störung. Erst in den Endstadien der Erkrankung können 
bleibende Paresen zustande kommen. Die Myasthenie bevor- 
zugt im Gegensatz zur Muskeldystrophie Muskelgruppen 
mit sehr differenzierter Leistung, bei denen jeweils ein peri- 
pheres mdtorisches Neuron nur wenige Muskelfasern versorgt; 
das sind insbesondere die Augenmuskeln und die kleinen 
Handmuskeln, aber auch die übrige mimische Muskulatur. Die 
progressive Muskeldystrophie dagegen als eine primäre Er- 
krankung des Muskelparenchyms bevorzugt die größeren, 
fleischigen Muskeln mit ihrer weniger differenzierten Leistung 


und entsprechend gröberer Innervation, also insbesondere die 
Muskeln des Schulter- und Beckengürtels und die Muskel- 
gruppen des Erector trunci. — Neuere Behandlungsmethoden, 
wie Verabfolgung von VitaminE, Glutaminsäure und anderen 
Aminosäuren, sind im Verhältnis zu ihrer Kostspieligkeit wenig 
wirkungsvoll. Doch sollte man stets besorgt sein, durch ge- 
eignete Maßnahmen das Körpergewicht des Pat. zu vermindern 
Therapeutischer Nihilismus muß auch bei der progressiven 
Muskeldystrophie unter allen Umständen vermieden werden, 
insbesondere ist darauf zu achten, daß die Patientin sich ständig 
in mediko-mechanischer und heilgymnastischer Behandlung be- 
findet. Nur unter dieser Vorbedingung kann bei der juvenilen 
Form der progressiven Muskeldystrophie, um die es sich bei Ihrer 
Patientin handelt, ein allzu rascher Progreß verhütet werden. 

Priv.-Doz. Dr. med. F. Erbslöh, München 15, Ziemssenstr. 1. 


Zu Frage 101 (1956), Nr. 23, möchte ich einen ähnlichen Fall 
bekanntgeben: 

Heute 40 Jahre alte Geschäftsfrau litt seit ihrem 35. Jahre an 
in immer kürzeren Abständen auftretendem einseitigem Herpes 
am Gesäß, immer verbunden mit schweren Ischiasanfällen. 
Röntgenologisch bestand ein verschmälerter Intravertebralspalt 
zwischen L4 und L5. Da alle in genannter Frage und Antwort 
erwähnten Behandlungsversuche erfolglos waren, Patientin 
immer häufiger und längerdauernd bewegungsunfähig wurde 
und schon eine Atrophie des ganzen Beines auftrat, entschloß 
man sich vor 2 Jahren zur Operation, die die Annahme einer 
Diskushernie mit Kompression der hinteren Nervenwurzel 
(zwischen L4 und L5) bestätigte. 

Nach operativer Abtragung derselben hörten die Schmerzen 
schlagartig auf, ebenso der Herpes, und sind seither nicht 
wieder aufgetreten. 

Dem mit meiner Assistenz operierenden Neurochirurgen Doz. 
Dr. Köberl sind nach mündlicher Mitteilung einige Fälle von 
Diskushernien, die mit Herpes verbunden waren, bekannt. 

Der Röntgenbefund der Wirbelsäule ist nach meiner Erfahrung 
nicht immer zu verwerten. 

Medizinalrat Dr. med. Franz Spiegler, Wien XV, 
Mariahilfer Gürtel 19. 


Referate 
Kritische Sammelreferate 


Aus der Universitäts-Frauenklinik der Freien Universität Berlin (Direktor: Prof. Dr. Dr. h. c. F. v. Mikulicz-Radecki) 


Probleme der Früherfassung gynäkologischer Karzinome 
von F. v. Mikulicz-Radecki und Priv.-Doz. Dr. med. K. H. Bruntsch 


Krebs ist heilbar, aber nur dann, wenn er frühzeitig erkannt und 
richtig behandelt wird. Die bisherigen Heilungsresultate sind daher 
nur wesentlich zu verbessern, wenn die Krebsfrüherkennung geför- 
dert wird. Dazu können nicht nur diagnostische Methoden beitragen, 
sondern vor allem auch Bestrebungen, die Erkrankten selbst recht- 
zeitig zum Arzt zu führen. Die Lösung dieser beiden Probleme ist 
noch keineswegs gelungen; zahlreiche Arbeiten beschäftigen sich 
damit auf Grund eigener Untersuchungen und geben vielfach wert- 
volle Anregungen. 

Während amerikanishe Autoren, in Deutschland besonders 
Maurer sowie Niedner, den Nutzen von Reihenuntersuchungen 
sich gesundfühlender Frauen zur Früherfassung des Kollumkar- 
zinoms bezweifelt haben, weist A. Majewski (1) an Hand der 
von ihm mit Hilfe ortsansässiger Ärzte in Wernigerode durchgeführ- 
ten Reihenuntersuchungen der weiblichen Bevölkerung im Alter ab 
18 Jahren nach, daß es 1. durch zweckmäßige Propaganda möglich ist, 
bis zu 30% einzelner Jahrgänge der Frauen eines geschlossenen 
Bezirkes einer Untersuchung auf Krebs zuzuführen; 2. daß sich die 
Bemühungen der Ärzte durch Aufdeckung bisher von den Frauen 
nicht bemerkter Karzinome verlohnt: 5 Gebärmutterhalskrebse (davon 
3 Mikrokarzinome) auf 2300 Untersuchte. Diese Zahlen stimmen recht 
genau mit denjenigen überein, die wir selbst (F. v. Mikulicz-Ra- 


decki [la]) schon vor 17 Jahren auf Grund von Reihenuntersuchun- 
gen (nur makroskopische Besichtigung der Portio) in Ostpreußen ge- 
funden hatten. A. Majewski verzeichnet mit Hilfe der Kolposkopie 
und der gleichzeitig angewandten Zytologie außerdem 9 Fälle von 
atypischem Epithel der Gruppe III und IV (nah Hinselmann), 
von denen nicht mitgeteilt wird, wie oft dabei ein sogenanntes Ober- 
flächenkarzinom vorlag. Auh W. Möbius (2) berichtet über das 
Resultat von Reihen-, Vorsichts- und Geschwulstberatungsunter- 
suchungen, bei denen unter 2874 Frauen 8 Karzinome festgestellt 
werden konnten, davon 4 Kollumkarzinome, was annähernd dem- 
selben Hundertsatz entspricht. Außerdem wurden 1 Korpuskarzinom, 
1 Mamma- und 1 Ovarialkarzinom gefunden. V. Turutola (3) fand 
unter 1158 Frauen, die über 30 Jahre alt waren, 1 Kollumkarzinom, 
ferner 1 Brustkrebs, 2 Hautkrebse und je 1 Karzinom am Magen 
und am Mastdarm. Aus Wien berichtet T. Panny-Gerlach (4 
über das Ergebnis kostenloser Vorsichtsuntersuchungen an 200 
Frauen; bei 450 Frauen kam die Zytologie zur Anwendung, wobei 
23mal krebsverdächtige Zellen gefunden wurden: 4 Kollumkarzinome 
wurden histologisch bestätigt. H. Wilfroth (5) führte in einem 
chemischen Großbetrieb Reihenuntersuchungen an den weiblichen Mit- 
gliedern durch: Die Hälfte der aufgeforderten Frauen erschien dazu; 
davon hatten über ein Drittel ein behandlungsbedürftiges gynäkolo- 
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gisches Leiden, 1 Ovarialkarzinom wurde entdeckt. Unter 425 Ange- 
hörigen eines Betriebes fand E. H. Krüger (6) 2 Kollumkarzinome 
und ein sogenanntes Oberflächenkarzinom. 

Während die bisher zitierten Arbeiten darauf hinweisen, daß in 
Deutschland und Österreich der Gedanke an die Reihen- 
untersuchungen nicht eingeschlafen ist, vielmehr immer wieder prak- 
tisch erprobt wird, liegen auch aus dem Ausland Arbeiten mit den 
gleichen Tendenzen vor: Sowjetrußland (0.D. Macpanova 
[7)), Frankreich (Ducuing [8] = kostenlose periodische Pflicht- 
untersuchungen werden gefordert), England (J. WalterundE.C. 
Atkinson [9] = Verff. verschickten an 700 Männer und 
700 Frauen zwischen 40 und 70 Jahren ein Aufklärungsschreiben mit 
der Aufforderung, sich untersuchen zu lassen: Uber 50°%/o erschienen; 
bei je einem Mann und einer Frau wurde ein Karzinom gefunden), 
Tschechoslowakei (K. Poradovsky [10] = unter 1300 
Frauen wurden 6°/oe Karzinome entdeckt). Der hohe Anteil der ent- 
deckten Karzinome in der letzten Veröffentlichung beweist nach 
unseren Erfahrungen, daß es sich hierbei nicht um eigentliche Reihen- 
untersuchungen gehandelt haben kann, sondern um ein ausgewähltes 
Krankenmaterial. Aber auch in den USA werden — trotz vieler 
gegenteiliger Meinungen — Krebsreihenuntersuchungen weiter 
erprobt, wie eine Mitteilung von Th. Rosenthalund A. Oppen- 
heim (11) beweist: Unter 5687 symptomlosen Personen (Männer und 
Frauen) wurden 58 Krebse entdeckt. 

Zu Fragen der organisatorischen Krebsbekämpfung äußern sich 
K. G. Egel (12), R. Schröder (13), E. Philipp (14), O. Palu- 
chowa (15) sowie G. Mestwerdt (16). 

Die Förderung der Krebsfrüherkennung setzt voraus, 
daß Allgemeinpraktiker sowie Fachärzte die neue- 
sten diagnostischen Methoden kennen und sie auc 
anzuwenden wissen. Dafür ist eine ständige Schulung und Fortbil- 
dung der genannten Arztgruppen erforderlich, für die der sogenannte 
Philadelphia-Plan (G. A. Hahn [17]) auch die Besprechung 
und Mitteilung von ärztlichen Fehlern vorsieht, eine Belehrungs- 
methode, die uns beachtenswert erscheint. In monatlichen Zusammen- 
künften wird den Ärzten über einzelne Karzinomfälle berichtet, in 
denen durch Versäumnis des Arztes mehr als ein Monat zwischen 
dem ersten Arztgang der Patientin und der sicheren Diagnosestellung 
vergangen ist. 

Eine ganze Reihe von Arbeiten beschäftigt sich mit dem Wert und 
der Berechtigung der sogenannten Krebsberatungsstellen, die unab- 
hängig von Kliniken oder Fachabteilungen in einzelnen, Teilen der 
Bundesrepublik und Westberlin eingerichtet worden sind, in größerer 
Anzahl bisher wohl in Nordrhein-Westfalen (M. Weber [18]). Über 
die Häufigkeit aufgefundener Karzinomfälle (z. T. auch aus Beratungs- 
stellen an Kliniken) berichten: H. Bowien (19) = 120 Karzinome 
(1,2°/6) bei 9703 untersuchten Frauen, H. Wenig (20) = 19 Kollum- 
karzinome, 2 Korpuskrebse, 1 Ovarialkarzinom, 15 Oberflächenkarzi- 
nome der Portio unter 2311 Frauen, M. Keim und H. Vestner [2l) 
= 6 Kollum-, 1 Ovarial- und 2 Mammakarzinome sowie ein Mamma- 
karzinom-Rezidiv bei 1387 untersuchten Frauen, C. L. P. Trüb und 
J. Posch (22) = unter 21 390 Frauen fanden sich in 1,4°/o ein Kar- 
zinom; das Kollumkarzinom stellte mit 54%/o den Hauptteil, es folgen 
Mamma- (26°/o), Korpus- (20°/o), Ovarial- (6°/o), Vulva- (4%/o), Rektum- 
und Peritonealkarzinom (je 0,6°/o), schließlich das Urethralkarzinom 
mit 0,2%/. — Alle diese Zahlen aus den Beratungsstellen weisen 
darauf hin, daß jene Untersuchungsstätten z.T. von Frauen aufge- 
sucht werden, die Krankheitssymptome bei sich bereits bemerkt haben 
oder denen der Hausarzt diese Konsultation angeraten hat. Obwohl 
die Beratungsstellen bezüglich der Krebserfassung zweifelsohne be- 
achtliche Erfolge aufzuweisen haben, sind trotzdem, ganz besonders 
von seiten der praktischen Ärzte, Bedenken gegen die Ausweitung 
dieser Untersuchungszentren erhoben worden. Aber auh R. Schrö- 
der (13) hält selbständige Beratungsstellen, losgelöst von Kliniken 
oder Fachabteilungen, nur in seltenen Fällen für wünschenswert. Die 
von den Praktikern und Fachärzten vorgetragenen Bedenken sind z.T. 
durchaus beachtens- und diskussionswert. Wir zitieren Never- 
mann (23): „Es besteht Gefahr, daß eine neue große Fürsorge auf- 
gezogen wird, daß die Menschen noch mehr, als es jetzt schon der 
Fall ist, unnötig befürsorgt und — was dann gar nicht zu vermeiden 
ist — registriert und von der Medizinalbürokratie verwaltet werden“, 
weiter: „Durch die Propaganda wird der Eindruck erweckt, daß nur 
die Krebsberatungsstellen imstande seien, den Krebs rechtzeitig zu 
erkennen, der Arzt in der Sprechstunde dieses aber nicht könne. Dem 
in der Praxis tätigen Arzt wird dadurch ein Teil seines Ansehens 
genommen, ganz abgesehen davon, daß ihm dadurch auc ein Teil 
seiner ärztlichen Tätigkeit oder seiner Patienten genommen wird.“ 
Nevermann vertritt den Standpunkt, daß die Früherkennung des 
Genitalkarzinoms der Frau Aufgabe des in der Praxis tätigen Fach- 
Gynäkologen sein sollte, dessen Untersuchungszimmer somit zu einer 
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Beratungsstelle ausgebaut werden muß. Dann sind Krebsberatungs- 
stellen in ihrer augenblicklichen Form überflüssig. Voraussetzung 
dafür ist selbstverständlih, daß der gynäkologische Facharzt in 
Wissen und angewandten modernen Untersuchungsmethoden voll 
leistungsfähig ist (ein erstrebenswertes Ziel, das aber bei dem 
augenbliclichen Stand der Dinge noch nicht überall erreicht ist). 

Uns selbst erscheint bezüglich der Beratungsstellen die Lösung des 
Problems, wie so häufig, in der Mitte zwischen begeisterter Zustim- 
mung und Ablehnung zu liegen. Auch selbständige Beratungsstellen, 
allerdings nicht zu viele an Zahl, könnten zur Unterstützung der 
diagnostischen Arbeit des praktischen Arztes und der Fachärzte — 
man denke allein an die kostspieligen und zeitraubenden zytolo- 
gischen Untersuchungen — eingesetzt werden, z.B. in Form konsilia- 
rischer Unterstützung und Beratung, wofür sih auh K. Thomseuü 
(24) einsetzt. Dieser Gedanke der Zusammenarbeit ist in einer Stadt 
der USA von den Frauenärzten selbst ausgegangen (P. A. Martin 
u. Mitarb. [25]), die mit Hilfe eines von ihnen gegründeten zytolo- 
gischen Laboratoriums am Krankengut ihrer Sprechstunde den Wert 
der Zytodiagnostik in der Früherkennung prüften: Unter 2840 Pat. 
(pro Ausstrich Liquidation 3,50 Dollar!) erwiesen sich 44 als zytolo- 
gisch positiv, davon konnten 37 Fälle histologisch als Karzinom be- 
stätigt werden. Von diesen waren 23 Fälle mit klinischen Mitteln 
nicht zu erfassen: 3 Beobachtungen mit früher Invasion, 1 zervikales 
Adenokarzinom und 9 präinvasive Fälle, nur ein falsch-negativer 
Befund in der Serie. Einen weiteren Bericht liefert A. C. Siddall 
(25a), der in 8 Jahren 2264 Untersuchungen bei 1131 Frauen, die an- 
scheinend gesund waren, durchgeführt hat; 3 Genitalkarzinome wurden 
gefunden, davon 2 Zervixkrebse. 

Die Mitarbeit des praktischen Arztes und des Facharztes bei der 
Krebsfrüherfassung wird in zahlreichen Arbeiten der letzten Zeit 
erörtert, in denen auch praktische Vorschläge hierzu gemacht werden: 
P.Funck-Brentano u. Mitarb. (26), H. Huber (27), E.Schül- 
ler (28), W. Geisendorf (29), J. Clauss (30), A. Tanner (31) 
sowie A. Feustel (32). 

Von besonderem Interesse sind die neueren Arbeiten über die 
modernen Methoden zur Früherkennung des Kol- 
lumkarzinoms. Von der Kolposkopie berichten J. F. Alber- 
telli u. Mitarb. (33) über 7000 kolposkopische Untersuchungen, wo- 
bei 14 beginnende Kollumkarzinome entdeckt werden konnten. R. 
Hohlbein (34) führte mit dieser Methode Betriebsuntersuchungen 
auf freiwilliger Basis (während der Arbeitszeit, kein Lohnausfall) 
durch; bei 826 Frauen wurden 2 Karzinome sowie 3 Fälle von gestei- 
gert atypischem Epithel festgestellt, in 10,6%/0 sonstige Veränderungen 
an der Portio (Felderung, Grund, Leukoplakie, jodnegative Bezirke), 
in 13,4%/o andere behandlungsbedürftige gynäkologische Erkrankungen. 
E. Bisch und J. Holtorff (35) untersuchten in einer Poliklinik 
mit diesem Verfahren 1786 Frauen, wobei sich 25mal ein echtes Kar- 
zinom oder eine gesteigert atypische Epithelveränderung fand 
(= 1,4%/0). Übersichtsarbeiten zur Bedeutung der Kolposkopie und 
deren praktische Anwendung bringen J. Bergerund H. Wenner- 
mangen (36), ferner H. J. Wespi (37) sowie R. Ganse (38), der 
sich für das Festhalten kolposkopischer Portiobefunde durch die Foto- 
graphie sehr einsetzt und dieses Verfahren für einen wesentlichen 
Fortschritt hält. Von demselben Autor (39) wird in einem Falle die 
rasche Rückbildung eines atypischen Epithels an der Portio mitgeteilt. 
Der Begründer der Kolposkopie, H. Hinselmann (40), übergibt uns 
eine ausgezeichnete Einführung in die kolposkopische Technik, mit 
einem Beitrag über die Kolpofotographie von A. Schmitt. 


Zur histologischen Frühdiagnose des Kollumkarzinoms äußert sich 
H. Vetter (41) unter Zugrundelegung der Hinselmannschen 
Epithelbegriffe, sowie H. Limburg (42); von H. Limburg stammt 
außerdem ein ausgezeichnetes Buch über die Frühdiagnose des Ute- 
ruskarzinoms (43), in dem auf die Histologie, Kolposkopie, Zytologie 
und biochemische Methoden in leicht verständlicher Form erschöpfend 
eingegangen wird. Dieses Buch ist bereits in der III. Auflage erschie- 
nen und kann vor allem jedem Praktiker, der sich gynäkologisch be- 
tätigt, zum Studium empfohlen werden. Trotz aller neueren Methoden 
und Versuche, die Früherkennung zu fördern, bleibt nach Limburg 
das Primat der Histologie bestehen, d.h. in jedem Falle 
hat am Ende die histologische Diagnose zu stehen, auf der wir allein 
unser therapeutisches Handeln aufbauen dürfen. Weiterhin steht 
die Frage der prospektiven Bedeutung des sogenannten Ober- 
flächenkarzinoms im Mittelpunkt der Diskussion (H. Limburg 
und G. Uhlmann [44] Stoffwechseluntersuchungen mittels 
der anaeroben Glykolyse im Warburgschen Stoffwechselgerät; nach 
diesen Autoren beträgt der Stoffwechselquotient im Karzinom durch- 
schnittlich + 21, bei entzündlichen Vorgängen dagegen nur + 128, 
H. Lax [45, 45a], G. Mestwerdt [46], H. Hinselmann [47], 
A.T. Hertigu.P. A. Young [48], J. Hoffmann u. Mitarb. [49], 
E. Held [50], H. Arfwedson u. St. Winblad [51], H. Runge 
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u.P. Stoll [52], T. Antoine [53], G. Schubert [54]). Die unserer 
Ansicht nach falsche Annahme, daß das Oberflächenkarzinom in jedem 
Falle (!) als echter Krebs aufzufassen sei, hat bereits dazu geführt, 
daß z.B. F. Nogales (55) zur Behandlung die Durchführung der 
Wertheimschen Radikaloperation fordert. E. Held (56) ist dagegen 
in der Therapie des sogenannten Oberflächenkarzinoms immer weni- 
ger radikal geworden (s. auch bei F. v. Mikulicz-Radecki [57], 
K. H. Bruntsch [58]). Besonders schwierig ist die Beurteilung von 
atypischen Plattenepithelveränderungen während der Gravidität, wozu 
sih H. Hamperl, C. Kaufmann u.K. G. Ober (59, 60) sowie 
P. Pots (61) kritisch äußern. Die ersteren Autoren fanden bei 500 
unausgewählten schwangeren Frauen an Hand von Probeexzisionen 
aus der vorderen Muttermundslippe 12mal ein Carcinoma in situ 
oder Mikrokarzinom; für die Behandlung (operativ oder abwartend) 
können sie noch keine genügend begründeten Vorschläge machen. 
P. Pots beschreibt zwei Fälle von Kollumkarzinom während 
der Schwangerschaft, bei denen keine Therapie erfolgte; nach ein 
bzw. zweieinhalb Jahren konnten histologisch, zytologisch und kolpo- 
skopisch keine Veränderungen im Sinne eines Karzinoms mehr fest- 
gestellt werden. Hier werden also gewisse Grenzen unserer morpho- 
logischen Diagnostik aufgezeigt, zu denen sich auch V. Albertini 
(62) (zum Malignitätsproblem in histologisch-zytologischer Betrach- 
tung) äußert. H. Cramer (63, 64) führte variationsstatistische Unter- 
suchungen über die Kerngröße in verschiedenen histologischen Formen 
des Portioepithels unter besonderer Berücksichtigung des Karzinoms 
durch. Das Plattenepithel-Karzinom der Portio zeichnet sich nicht 
durch charakteristische Kerngrößen und Kerngrößenverteilung aus. 
In bezug auf die Diagnose präinvasives bzw. Oberflächenkarzinom 
wird auf Grund dieser Ergebnisse zur Zurückhaltung geraten. — 
W. Schiller u. Mitarb. (65) beschreiben Fälle einer besonderen 
Karzinomart, die als Zufallsbefunde an exstirpierten uteri entdeckt 
wurden: Bei erhaltenem OÖberflächenepithelbezug werden vermeint- 
liche, sehr kleine, im Bereich der basalen Zellschichten sich ausbrei- 
tende, fingerartig verzweigte Karzinome („Spray-Karzinome“) be- 
schrieben. Die der Arbeit beigefügten Mikrophotogramme vermögen 
jedoch nicht immer zu überzeugen, daß wirklich Karzinome vorliegen. 
Einen kasuistischen Beitrag bringen J. M. Blumberg u. W. W. 
Ober (66): 27 Monate nach einer Uterusexstirpation wurde bei einer 
35 J. alten ' Frau ein präinvasives Karzinom im Scheidengewölbe 
gefunden. 


Unter den Methoden zur Früherfassung des Kollumkarzinoms steht 
nach wie vor die Zytodiagnostik (G. N. Papanicolaou) im Mit- 
telpunkt des Interesses, wobei im besonderen die Treffsicherheit des 
Verfahrens diskutiert wird. Die Problematik erkennen wir am besten 
aus einer Mitteilung von P. Siegel (67): Ander Universitäts-Frauen- 
klinik Hamburg wurden vom 1. 5. 1948 bis 20.2. 1954 20000 Vaginal- 
abstriche von 16821 Frauen beurteilt; unter 595 bereits infiltrierenden 
Karzinomen des Gebärmutterhalses wurden 6°/o falsch-negativ be- 
urteilt, von 65 Adenokarzinomen des Corpus uteri 27°/o und von 155 
sog. Oberflächenkarzinomen 14°/o fälschlich als negativ angesehen. Ein 
von P. Siegel herangezogener Vergleich mit der Duke-Universität 
(W. K. Cuyler u. Mitarb. [68] 51 022 Vaginalabstriche von 
15217 Frauen) sowie mit dem Vincent Memoriam Hospital Boston 
(R. M. Graham [69] = 18303 Vaginalabstriche) ergibt sehr ähnliche 
Werte für die drei genannten Karzinomarten: 8,5°%/o, 25%/o u. 17/0 bzw. 
9,7°/o, 24°/o und 14°/o falsch-negative Beurteilungen. In diesen Größen- 
ordnungen bewegen sich ungefähr alle Statistiken der letzten Jahre, 
von denen wir anführen: H. H. Retsch (70), G. Besserer (71), 
J. Varangot u. Mitarb. (72), M. Morariu.R. Strametz (73), 
Th. A. Slate u. Mitarb. (74), E. Darup u. Mitarb. (75), C.Ratna- 
vati (76), R. Häntsch (77),,R.M. Graham (78), M.S. Allan (79). 

Auf der anderen Seite darf nicht vergessen werden, daß durch 
die zytologische Untersuchung manch symptomloses Karzinom ent- 
deckt worden ist, worüber alle angeführten Statistiken berichten. 
Aber auch umgekehrte Fehlbeurteilungen kommen vor, in denen sich 
ein zytologisch positiver oder verdächtiger Befund ergibt, ohne daß 
die Anwesenheit eines Karzinoms nachgewiesen werden kann. So 
berichten z.B. R. Wenner u. H. J. Wespi (80) über drei Fälle 
mit positivem Zellabstrich: In einem Fall fand sich ein Mikrokarzinom, 
der zweite war eine Fehlbeurteilung, der dritte konnte noch nicht 
endgültig geklärt werden. Die letzte Entscheidung bringt selbstver- 
ständlich erst die histologische Untersuchung, wie auh H. Runge 
(81) in seinem umfassenden Referat vor der Deutschen Gesellschaft 
für Gynäkologie betonte: „Der positive Zelltest ist erst ein Schritt in 
die Nähe der Diagnose und darf ohne histologische Bestätigung nie- 
mals Anlaß zu therapeutischem Handeln sein.“ Von diesem Grundsatz 
darf und muß nach unserer Ansicht abgewichen werden bei einem 
Tuben- oder Ovarial-Karzinom (Untersuchung des Punktates), wo 
natürlich im Verdachtsfall unbedingt die Laparotomie durchgeführt 
werden sollte. 
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Den Praktiker dürfte interessieren, welche Resultate mit der Zyto- 
diagnostik bei der an der Portio so häufig gefundenen Erosion zu 
verzeichnen sind: R. Gandar (82) berichtet über 74 makroskopisch 
verdächtige Erosionen mit 63 positiven und 11 negativen zytologi- 
schen Befunden; die negativen stimmten mit dem Ergebnis später 
vorgenommener Probeexzisionen überein, während von den 63 posi- 
tiven Abstrichen nur 12 histologisch bestätigt werden konnten. 
K. Brandl u. V. Grünberger (83) beschäftigten sich mit den 
Abstrichuntersuchungen bei 170 unverdächtigen Erosionen; 29mai 
waren karzinomverdächtige Zellen zu verzeichnen, aber nur in 7 Fäl- 
len lag histologisch ein Karzinom vor. Schließlich fanden W.J.Reich 
und Mitarb. (84) unter 500 Frauen mit Portioerosionen in 38 Fällen 
zytologisch verdächtige Zellen, die Probeexzision bestätigte den Ver- 
dacht bei 31 Frauen. In Verdachtsfällen ist also unbedingt zu empfeh- 
len, eine ausgiebige Probeexzision (gegebenenfalls mit Zervixküret- 
tage) im Bereich des verdächtigen Erosionsbezirkes vorzunehmen 
und sich nicht zu lange mit zytologischen Untersuchungen aufzuhalten. 


Selbstverständlich ist auch die gegenseitige Abschätzung des Wertes 
der Zytologie und Kolposkopie für die Krebsfrüherkennung Gegen- 
stand einer Reihe von Arbeiten: K. Ludicke (85) = 3 zytologisch 
entdeckte Kollumkarzinome waren kolposkopisch unverdächttig, M. 
Morari und R. Strametz (86) = Treffsicherheit der Zytologie 
93,4%/o, der Kolposkopie 89,60, J. Berger (87) = rühmt die kombi- 
nierte Anwendung von Zytologie und Kolposkopie, E. Navratil 
(8) = Bericht über 12262 Kolposkopien und 15108 zytologische 
Untersuchungen; während mit der Kolposkopie allein 74,1%/o der 
fraglichen Karzinome gesichert werden konnten und mit der Zytologie 
allein 79°/o, erzielte die gleichzeitige Anwendung beider Methoden 
eine Treffsicherheit von 95,8%/e, H. Muth (89) = vergleichender Be- 
richt bei klinisch unverdächtigen Portioerosionen, G. Waschke (90), 
H. Cramer (91). 


In den Bereich der Vorsorge-Untersuchungen gehört die Mitteilung 
von M. Fremond-Smith u. R. M. Graham (92), die bei 704 
internistisch kranken Frauen einen Scheidenabstrich ausführten und 
10 Kollumkarzinome dabei entdeckten (davon allerdings 7 Oberflä- 
chenkarzinome). J. Clauss u. H. v. Appen (93) glauben, daß 
unter 1000 Zellabstrichen von der Portio etwa 5 symptomlose Karzi- 
nome entdeckt werden können. Auf eine etwas kleinere Zahl kommen 
H.L. Lombard u. Mitarb. (94): 3 allein mittels des Vaginalsmears 
gefundene Krebse bei 1654 Frauen. Ein auf diese Weise diagnosti- 
ziertes Karzinom wird von den Autoren mit einem Kostenaufwand 
von 1700 Dollar (!) berechnet, die routinemäßige Durchuntersuchung 
der Gesamtbevölkerung mittels des Zytotestes als unergiebig und zu 
teuer abgelehnt. Die Höhe der veranschlagten Kosten erscheint uns 
reichlich hoch; außerdem widerstrebt es uns, entdeckte Karzinome 
mit einem Geldwert zu belasten. Man darf den Segen der zytologi- 
schen Untersuchung für die erkrankten Frauen nicht vergessen: 
J.E. Ayre (95) fand unter 5278 Frauen 89 gesicherte frühe Kollum- 
Karzinome auf Grund positiver zytologischer Befunde. Von weiteren 
Autoren, die sich mit der Technik und Ergebnissen der Zytodiagno- 
stik beschäftigen, seien genannt; S. Salinger (9), A. Rummel 
(97), ©. T. Messelt (98), K. Haefelin u. O. Roth (99) = mit 
dem Zelltest sei das sog. Oberflächenkarzinom der Portio praktisch 
lückenlos zu erfassen, H.J.Mohr u. A.Többen (100), D.Francke 
u. P. Stoll (101) = bei zweifelhaften Befunden wird die mehrfache 
Kontrolle des Smears gefordert, gegebenenfalls nach Follikelhormon- 
gaben, S. Kolonja u. W. Schreiner (102), E.Schüller (103), 
J. Kertzu.K. Schludermann (104), E. Held u. Mitarb. (105), 
P. Stoll u. Mitarb. (106) = die Fälle der Gruppe III (nach Papa- 
nicolaou) sollen zytologisch längere Zeit beobachtet werden, von 425 
Frauen mit zytologisch verdächtigem Abstrich wurden 230 nad 
3 Monaten unverdäctig, K. Rechnitz (107). — Monographien über 
die zytologische Technik und Beurteilung der Befunde liegen von 
E. Schüller (108) sowie H. Smolka und H. J. Soost (109) 
sowie H. H. Retsch (110) vor. Diese Arbeiten können interessierten 
Frauenärzten und Praktikern zum Studium empfohlen werden. Zur 
zytologischen Technik: W. Schlösser (111) empfiehlt 
die Verwendung eines Gelatine-Schwammes, A.Brunschwig (112) 
die Einlage eines Tampons in die Scheide für 5—30 Minuten. Um 
die sog. Schwamm-Biopsie ist es verhältnismäßig still geworden, 
H. L. Walker u. Mitarb. (113) berichten auf Grund ihrer Unter- 
suchungen, daß sie in der Treffsicherheit dem Zellabstrich um 50% 
unterlegen sei. 

Zum Schluß dieses Abschnittes soll noch auf eine unserer Ansidt 
nach recht beachtenswerte Arbeit von P. Stüper (114) eingegangen 
werden, der an den bisherigen Erfolgsstatistiken über die Früherfas- 
sung des Kollum-Karzinoms durch die Zytodiagnostik Kritik übt: 
Wolle man den wahren Nutzen dieser Methode statistisch erweisen, 
dann müßten die makroskopisch bereits erkennbaren Karzinome aus 
geschlossen werden. Die praktisch allein interessierende Frage, mit 
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welcher Wahrscheinlichkeit einem verdächtigen oder positiven Ab- 
strich auch tatsächlich ein präklinisches Karzinom entspricht, könne 
nur beantwortet werden, wenn die Zahl der zytologisch zusätzlich 
erfaßten Kollumkarzinome zur Zahl der verdächtigen und positiven 
Abstriche in Beziehung gesetzt wird. Dabei ergibt sich, daß die echten 
Erfolge der Zytodiagnostik nur in Promillwerten wiedergegeben 
werden können und daß jedem zytologisch zusätzlich entdeckten 
präklinischen Karzinom 10—25 Fehldiagnosen entsprechen. 


An der I. Wiener Universitäts-Frauenklinik wird mit Eifer an 
der sogenannten Kolpomikroskopie gearbeitet, wobei die Portio 
mit dem Mikroskop direkt betrachtet wird, um damit am lebenden 
Gewebe beginnende Karzinome zu erkennen. V.Grünberger und 
K. Brandl (115) berichten über ein mit dieser Methode erkanntes 
Kollumkarzinom, W. Walz (116) über gleichgerichtete Erfahrungen. 
Von T. Antoine u. V. Grünberger (144) erschien erst kürzlich 
ein sehr schöner Atlas der Kolpo-Mikroskopie. 


Allgemeine Übersichtsarbeiten, z.T. mit Vorschlägen zur Verbes- 
serung der Krebs-Früherfassung, stammen von E. Philipp (117, 118, 
119), R. Schröder (120), H. Eymer (121), G. Döderlein (122), 
H. K. Zinser u. H, Diegritz (129), H. Zacherl (124, V. 
Conill (125), G. u. C. Castelain (126), W. Grünberger u. 
K.Brandl (127), G.Rieck (128), J.Berger (129), R.Ganse (130), 
T. Antoine (131), A. Majewski (132), G. Mestwerdt (133). 


Zum Schluß dieser Zusammenstellung wollen wir einige Arbeiten 
zum Problem allgemeiner diagnostischer Krebsreaktionen anführen: 
Th. Beckeru.F.G. Storck (134) glauben, mit Hilfe des Nach- 
weises fluoreszierender Farbstoffe im menschlichen 
Harn und Serum die Frühdiagnose bösartiger Geschwülste verbessern 
zu können. Fluoreszierende Farbstoffe werden nämlich von Tumoren 
vermehrt gespeichert, so läßt sich das Geschwulstgewebe intra Opera- 
tionem evtl. leichter erkennen. Die Autoren injizierten Atebrin-Di- 
methansulfat intramuskulär, bei Tumorträgern sei die Ausscheidung 
im Urin infolge verstärkter Ablagerung im Geschwulstgewebe über 
4-6 Stunden nachweisbar, bei gesunden Menschen dagegen 48—72 
Stunden. G. Herrmann (135) will die Gärungs-(Methylen- 
blau)-Probe im Blut zur Krebsdiagnose benutzen, H. Hecht 
(136) die Gewinnung eines Krebs-Antigens (Serodiagnose des 
Krebses), das aber nur mit gewissen Einschränkungen zu verwenden 
ist. A. Verhagen u. K. Hoffmann (137) prüften die serolo- 
gische Krebsreaktion nach Castelli-Gaggini; eine 
eindeutige Spezifität für maligne Tumoren ließ sich jedoch nicht 
nachweisen. Klinisch-experimentelle Untersuchungen über eine Ei- 
weiß-Fällungsreaktion im Blutserum karzinomkranker 
Frauen liegen von H.H. Bräutigam u,H.S. Ermisch (138) vor. 
Nach U. Glöckner (139) kann der Bolen-Test zur Karzinom- 
diagnose nicht empfohlen werden, vor allem nicht zur Früherfassung 
karzinomatöser Prozesse, was auh H. W. Paschen (140) bestätigt. 
H. W. Paschen u. H. H. Bräutigam (141) kommen zu dem 
Resultat, daß alle von ihnen in Anwendung gebrachten Testverfahren 
zur Frühdiagnose ungeeignet sind. In diesem Zusammenhang ist 
bemerkenswert, daß gerade in diesen Tagen der Deutsche Zentral- 
ausshuß für Krebsbekämpfung (142) bekanntmacht: Die Veröffent- 
lihung von E. Schmidt-Überreiter und A. Strasser (143) 
ergibt, daß die von Clara Pontiinaugurierte Methode 
der Krebserkennung (Beurteilung von Ausstrichpräparaten 
des peripheren Blutes) keineswegs für Karzinom spezifisch sei, son- 
dern daß auch andere Erkrankungen gleiche Veränderungen hervor- 
rufen könnten. Ein für die praktische Anwendung ausreichender 
Sicherheitsgrad ist mit diesem Verfahren daher noch nicht vorhanden. 
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Zur Prophylaxe der Kreislaufkrankheiten *) 


von Dr. med. Joachim Schröder 


Der Anteil der Herz- und Kreislauftodesfälle an der Gesamtmortali- 
tät wird von Jahrzehnt zu Jahrzehnt größer, er wird zur Zeit mit 
40% angegeben (Bock [9] u. a.). Dabei nimmt die Mehrzahl der 
Autoren eine echte Zunahme von Herz- und Kreislauferkrankungen 
vor allem bei den jüngeren Jahrgängen an ([88] u. a.), während andere 
darauf hinweisen, daß wir heute infolge unserer größeren Lebens- 
erwartung häufiger als früher in das durch Herz- und Kreislauf- 
krankheiten gefährdete Alter kommen. Wieder andere halten eine 
bessere Erkennung der Kreislaufstörungen für eine Teilursache dieser 
Zunahme. Auf jeden Fall besteht Einigkeit darüber, daß diejenigen 
Erkrankungen, die wir heute als Herz- und Kreislaufkrankheiten be- 
zeichnen, an der heutigen Gesamtmortalität (der sog. zivilisierten 
Staaten) den führenden Anteil haben. Unter Herz- und Kreislauf- 
todesfällen in diesem Sinne werden im allgemeinen alle Todesfälle 
an allgemeiner Arteriosklerose, an Koronarsklerose und Infarkt sowie 
an Hypertonie und Apoplexien zusammengefaßt. 

Mit dieser Zunahme der Herz- und Kreislauftodesfälle stellte sich 
auch ein größeres wissenschaftlich-ärztliches Interesse an der Vor- 
beugung und Erkennung der Kreislaufkrankheiten ein, wie überhaupt 
die Tendenz der heutigen Medizin, an die Stelle der Behandlung die 
Verhütung zu setzen, unverkennbar ist (42). (Es gibt schon Taschen- 
und Lehrbücher der prophylaktischen Medizin [7, 17].) Auch die Welt- 
gesundheitsorganisation beschäftigt sich neuerdings mit Maßnahmen, 
die der Entstehung von Herz- und Kreislauferkrankungen vorbeugen 
sollen (52). Dieses zunächst wissenschaftlich-ärztliche Interesse ist in 
den letzten Jahren im Zuge der zunehmenden Popularisierung der 
Medizin („Managerkrankheit”) zu einem Anliegen weitester Bevöl- 
kerungskreise geworden. So erscheint die Fragestellung dieses Refe- 
rates aus verschiedenen Gründen aktuell und berechtigt. 

Tritt man diesem Thema jedoch näher, so stellt sich heraus, wie 
wenig scharf umrissen und wie umstritten Krankheitsbilder wie Koro- 
narsklerose und essentieller Hochdruck sind, also Krankheiten, die 
in unserem Zusammenhang doch das Hauptinteresse finden dürften. 
So hat Pickering (57) den Begriff des essentiellen Hochdruckes 
als Krankheitseinheit weitgehend widerlegt. Auch die Koronarsklerose 
ist in ihrer führenden pathogenetischen Bedeutung für die Infarkt- 
entstehung also in dem hier vornehmlich interessierenden Zusam- 
menhang umstritten, so fanden Spain, Bradess und 
Huss (75) bei tödlich Verunglückten zwischen 36 und 46 Jahren 
ebensohäufig eine Koronarsklerose wie bei Infarkt-Todesfällen dieser 
Altersklasse. Bei diesen Schwierigkeiten der Definition und Abgren- 
zung unserer wichtigsten klinischen Krankheitsbilder ist die Erken- 
nung und Beschreibung der Vorstadien dieser Erkrankungen 
naturgemäß noch ungleich komplizierter. Weiterhin stellt sich die 
Frage, wo auf dem langen Wege von jenem Zustande, den wir Ge- 
sundheit nennen, bis zum schließlichen Tode an einer Kreislauf- 
erkrankung die Prophylaxe eigentlich beginnt. Man spricht auch von 
Prophylaxe, wenn man nach .einem Herzinfarkt durch eine vorsorg- 
liche Behandlung einem Rezidiv vorbeugen will. 

Wir grenzen die Fragestellung unseres Referates in der Weise 
ab, daß wir die Betonung auf die Erfassung und Behandlung von 
prämorbiden Zuständen und von Frühfällen der oben erwähnten 
Kreislaufkrankheiten (Koronarsklerose und Herzinfarkt, Hypertonie 
und Apoplexie) legen, uns dabei jedoch über die Fragwürdigkeit 
dieser Begriffe als definierte Krankheitseinheiten im klaren sind. 
Eine vollständige Erfassung und Wiedergabe sämtlicher einschlägigen 
Literatur der letzten Zeit war uns nicht möglich. Beabsichtigt ist 
jedoch, das Wesentliche — soweit es Bedeutung für die ärztliche 
Praxis haben könnte — wiederzugeben. Dabei haben wir folgende 
Einteilung vorgenommen: 1. Kreislaufkrankheiten als grundsätzlich 
verhütbare Störungen, 2. Erkennungsmöglichkeiten von Kreislauf- 
krankheiten im prämorbiden oder Frühstadium, 3. Behandlungs- 
möglichkeiten solcher Frühstadien und 4. Organisatorische und 
sozialpolitische Probleme, die mit der Vorbeugung von Kreislauf- 
erkrankungen auf breiter Basis verbunden sind. 

Kreislauferkrankungen als grundsätzlich verhütbare Störungen 

Während man vor wenigen Jahren die Kreislaufkrankheiten 
als unabwendbare Aufbrauchs- oder Alterserscheinungen ansah, 
kennt man heute zahlreiche exogene und endogene Faktoren, die 
zur Entstehung dieser Krankheiten beitragen, und die entweder beein- 
flußbar sind oder jedenfalls grundsätzlich einer Einwirkung zugänglich 
erscheinen. So betont vor allem Katz (37), daß die Arteriosklerose 
keine Alterserkrankung, sondern Folge eines zu hohen Fettgehaltes 


*) Herrn Dr. jur., Dr. med. h. c. G. Wahl, Würzburg, zum 65. Geburtstag 


der Nahrung sei. Dies scheinen neue Publikationen zu bestätigen ([10] 
u. a.). Eine besondere Rolle spielen hier offenbar die Lipoproteine 
eines bestimmten Molekulargewichtes ([8, 20] u.v.a.). Diese For- 
schungsergebnisse werden durch klinische Beobachtungen gestützt, die 
in Zeiten allgemeiner Mangelernährung gemacht wurden ([12,' 26, 27] 
u.v.a.). In solchen Zeiträumen wurden wesentlich weniger Todes- 
fälle an Apoplexien und Herzinfarkten beobachtet. 


Andere Autoren vermuten eine Abhängigkeit der Entstehung von 
Kreislauferkrankungen von wärmeregulatorischen Belastungen (77), 
also vor allem von klimatischen Faktoren. Wo Vergleiche von Per- 
sonengruppen in verschiedenen Klimata vorgenommen wurden, 
handelt es sich aber meist um Gruppen verschiedener Rasse ([11] u. a.) 
oder verschiedener Lebensweise, so daß immer zusätzliche endogene 
oder exogene Faktoren in Frage kommen (4). Eine neue japanische 
Publikation (34) kann u. E. allerdings doch dahingehend gedeutet 
werden, daß ein gleichmäßiges mildes Seeklima der Entstehung von 
Kreislaufkrankheiten vorbeugt. An der verschlimmernden Wirkung 
thermischer Noxen bei schon bestehender Kreislaufkrankheit (Infarkt- 
auslösung durch Kälte [26] u. a., Häufung von Infarkten im Winter [30], 
Häufung von Todesfällen an Herz- und Kreislaufkrankheiten in Winter 
[40] u.a.) kann wohl kein Zweifel bestehen. In dieser Richtung 
sprechen auch die pathologischen Belastungs-Elektrokardiogramme 
gesunder Versuchspersonen in kalter Umgebung (43), weiterhin die 
schweren Koronaratheromatosen bei Ratten, die ein Jahr lang bei 
4°C Umgebungstemperatur gehalten wurden (73). Auch die Hiitze- 
exposition, insbesondere die körperliche Arbeit bei hohen Umge- 
bungstemperaturen stellt eine erhebliche Kreislaufbeanspruchung 
dar (58). Weiterhin schädigt auch ein ungewohntes Höhenklima das 
Kreislaufsystem ([62] u. a.). 

Bei der Abschätzung der Bedeutung exogener Faktoren für die Ent- 
stehung von Kreislaufkrankheiten werden auch immer wieder seelische 
Belastungen diskutiert, nachdem es möglich ist, durch Suggestion 
von Angsterlebnissen hämodynamische Kreislaufumstellungen im 
Sinne eines Widerstandshochdruckes zu erzeugen. In diesem Zusam- 
menhang ist bemerkenswert, daß Ryle (69) eine Häufung von Herz- 
infarkten bei Ärzten, Richtern, Rechtsanwälten und selbständigen 
Geschäftsleuten fand; Praktiker seien mehr als Spezialisten betroffen 
(49), Omnibusfahrer mehr als Omnibusschaffner (50), Nachtarbeiter 
mehr als Tagarbeiter (61). Grundsätzlich stellt sich bei solchen Ergeb- 
nissen die meist nicht diskutierte Frage, ob die vermuteten berufs- 
spezifischen Noxen bestimmter unruhiger und verantwortungsvoller 
Berufe verantwortlich für die größere Häufigkeit von Kreislauf- 
erkrankungen bei diesen Personen sind, oder ob sich nicht gerade 
aktive und unruhige Temperamente, die möglicherweise eine größere 
Disposition zu den betreffenden Erkrankungen aufweisen, derartige 
Berufe auswählen. Andererseits erscheint die ungünstige Wirkung 
einer chronischen Übermüdung auf den Kreislauf gesichert zu sein, 
wobei Hochrein und Schleicher (30) den unökonomischen 
Stoffwechsel bei der Übermüdung, der seinerseits zu einer Mehr- 
beanspruchung des Kreislaufes und zu Kreislauffehlregulationen führt, 
nachgewiesen haben („Übermüdungssyndrom‘). 

Pierach (61) weist in diesem Zusammenhang auf die Bedeutung 
einer gleichmäßigen Lebens- und Arbeitsweise zur Vorbeugung bzw. 
Frühbehandlung von Kreislaufschäden hin, erwähnt auch die sichere 


Gefährdung von solchen Personen, die aus einer aktiven Berufs- 


tätigkeit heraus pensioniert werden („Untermüdung“) (63). 

Weiterhin werden Faktoren für die Entstehung von Kreislauf- 
erkrankungen angeschuldigt, die ebenfalls weitgehend verhütbar sein 
dürften, wie etwa die Fettsucht. Nach Masters, Jaffe und Chesky 
(48) besteht beim Manne eine positive Korrelation zwischen Fettsucht 
einerseits, Koronarsklerose und Hypertonie andererseits. Eine Fett- 
sucht war bei 23% von 512 autoptisch nachgewiesenen Koronar- 
sklerosen Vorkrankheit (70). Andererseits fand Yater (87), daß 
adipöse Patienten mit Koronarsklerose eine bessere Lebensprognose 
als normalgewichtige haben. Zwischen Blutdruckerhöhung und Fett- 
sucht besteht hingegen auch nach den ausgedehnten Untersuchungen 
von Robinson, Brucer und Mass (67) eine positive Kor- 
relation. Aber eine solche Korrelation kann u. E. auch lediglich bedeu- 
ten, daß beide beobachtete Besonderheiten bzw. Abweichungen von 
der Norm die gleiche Ursache haben. Über ihre gegenseitige Bedingt- 
heit ist damit nichts ausgesagt. 

Der „Rheumatismus“ — ein verwaschener Begriff, unter dem Ver- 
schiedenes verstanden wird — gilt je nach seiner Definition ebenfalls 
als Ursache von Kreislaufkrankheiten (der eingangs gegebenen 
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Defiritiion — erworbene Herzklappenfehler nach rheumatischem 
Fieber sind also hier ausgenommen), wobei Schettler (70) rheu- 
matischen Gefäßschäden eine relativ große Bedeutung für die Genese 
der Arteriosklerose zumißt. Außerdem gibt es noch eine Reihe von 
endogenen Störungen, die zu Kreislaufkrankheiten führen, wie der 
Diabetes mellitus oder die Xanthomatose (19). Unter den endogenen 
Faktoren ist noch das Geschlecht zu nennen (Infarkthäufung bei 
Männern [26, 54] u. a.; leichter Verlauf einer Hypertension bei 
Frauen [15, 74]), wobei einige Autoren annehmen, daß das Follikulin 
die Intima schütze (1, 85). Andere nehmen wesentliche Unterschiede 
im Energie- und Wärmehaushalt bei den Geschlechtern als Teil- 
ursache der verschiedenen Pathologie der Kreislauferkrankungen der 
Geschlechter an (16). 

So sind die Kreislaufkrankheiten auf Grund dieser — und anderer 
— Forschungsergebnisse längst über das Stadium der vermeintlichen 
„‚Aufbrauchs“- oder „Alterserkrankungen“ hinaus und lassen Angriffs- 
punkte für eine Prophylaxe erkennen. — 


Erkennungsmöglichkeiten von Kreislaufkrankheiten im prämorbiden 
oder Frühstadium 


Hochrein und Schleicher (30) bemühen sich immer wieder 
um die Abgrenzung eines „Übermüdungssyndroms“, das Ursache 
von funktionellen Kreislaufstörungen sei, aus denen sich — nach 
diesen Autoren — die organischen Kreislauferkrankungen später 
entwickeln. Das harmonische Zusammenspiel der vegetativ gesteuer- 
ten Durchblutung sei in diesen Fällen gestört. Hochrein be- 
zeichnet dieses Zustandsbild auch als „neurozirkulatorische Dystonie“”. 
Es sei auch vom praktischen Arzte leicht zu erkennen und weise vor 
allem folgende Hauptsymptome auf: allgemeine Leistungsschwäche, 
innere Unruhe, trotz ausreichender Ruhe keine Erholung, dauernde 
Müdigkeit, leichte Erregbarkeit, Wetterfühligkeit, Schlafstörungen, 
Schweißneigung, depressive Stimmungslage. Solche Zustände würden 
häufig als Hypochondrie oder Neurasthenie verkannt (31), eine rubri- 
zierbare Diagnose sei nicht gegeben. Damit bestehe kein Leistungs- 
anspruch an die Sozialversicherung, und an eine Krankheitsvorsorge 
werde in diesen Fällen schon gar nicht gedacht. Die erwähnten Zeichen 
werden von Hochrein und Schleicher (30-32) sowie von 
Wetzel (83) „Signa minima der Herzdiagnostik“ genannt,: wobei 
jedoch auffällt, daß hierunter fast sämtliche Klagen allgemeiner Art, 
die je von Patienten vorgebracht werden, zu verstehen sind. 


Das UÜbermüdungssyndrom sei durch abartige Verhaltensweisen 
von Hämodynamik und bestimmten Organfunktionen bei dosierten 
biologischen Belastungen und mechanischen, chemischen und thermi- 
schen Reizen zu erkennen. Keiner dieser Tests hat aber allgemeine 
Anerkennung oder wesentliche Verbreitung gefunden und erlaubt 
für sich allein die Erkennung einer solchen Störung. Das Steh-Ekg. 
ist selbst bei ausgesprochen orthostatischer Reaktionsweise kein 
Hinweis auf das Vorliegen einer Kreislaufstörung. Auch das Be- 
lastungs-Ekg. ist zur Erkennung einer koronaren Mangeldurchblutung 
in ihren Anfängen — etwa nach der Modifikation von Master (47) 
— in keiner Richtung beweisend. Weder schließt ein normales Be- 
lastungs-Ekg. eine organische Koronarinsuffizienz aus, noch beweist 
ein pathologisches Belastungs-Ekg. eine solche Erkrankung. Auch 
wird immer wieder auf die Gefahren dieser Belastungen, wenn sie 
routinemäßig durchgeführt werden, hingewiesen (Korth [41]). Korth 
sagt sogar, daß das Belastungs-Ekg. in zweifelhaften Fällen oft mehr 
verwirre als nütze. Auh von Reindell (66), von Landen (45) 
und von anderen Autoren sind Verfahren angegeben worden, um 
einen leistungsschwachen Kreislauf oder um eine latente Herzinsuffi- 
zienz zu objektivieren. Aber auch diese Untersuchungsmethoden sind 
noch auf bestimmte Kliniken und Institute beschränkt, und ihre dia- 


‘| gnostische Bedeutung gerade für die Früherkennung von Kreislauf- 


erkrankungen schlechter Prognose (etwa Fällen von besonders infarkt- 
gefährdeten Koronarsklerosen oder von Hypertensionen, die später 
eine maligne Verlaufsform aufweisen) ist noch nicht erwiesen. In 
diesem Zusammenhang ist auch der bekannte Kälte-Druck- (Cold- 
Pressure-) Test nah Hines und Brown (29) noch einmal zu er- 
wähnen, der die Früherkennung eines essentiellen Hochdruckes 
ermöglichen soll. Wenngleich die erwähnten Autoren in ihren Unter- 
suchungsergebnissen häufig Bestätigung fanden, so wird die Zuver- 
lässigkeit dieses Testes gerade neuerdings von maßgebender Seite 
bestritten (57). 

Vakil (78), der sich besonders mit der Vorbeugung der Koronar- 
sklerose befaßt, bezeichnet als Verdachtsfälle dieser Krankheit Per- 
sonen, die noch frei von wesentlichen Beschwerden wie Angina 
pectoris oder Infarzierungen sind, die aber an Anstrengungs-Angina, 
Starker Abgeschlagenheit oder an einer zunächst nicht erklärbaren 
Scheu vor körperlichen Anstrengungen leiden, die früher nicht vor- 
handen war. Differentialdiagnostish hält Vakil das Anoxämie- 
Ekg. (Einatmung eines sauerstoffarmen Luftgemisches) für wichtig. 





J. Schröder, Zur Prophylaxe der Kreislaufkrankheiten 


1289 


Auh Budelmann (13) beschäftigt sich mit den präventiven 
Möglichkeiten bei Herz- und Kreislaufkrankheiten und weist auf die 
Schwierigkeiten der Früherkennung solcher prämorbider Zustände 
hin, er differenziert hier in die sog. vegetative Dystonie, in Zustände 
von Fehl- (insbesondere Über-) Ernährung, in Frühfälle von Koronar- 
insuffizienz und von Herzinsuffizienz und in die verschiedenen 
Formen der sog. Kreislaufinsuffizienz, worunter vor allem hypotone 
und hypodyname Regulationsstörungen verstanden werden. 

Auch sollte es nach dem oben Gesagten möglich sein, gefährdete 
Personen durch den Nachweis entsprechender Lipoprotein-Fraktionen 
im Serum zu erkennen. Doch hat ein solches Verfahren unseres 
Wissens noch keine praktische Bedeutung gewonnen, trotz der Er- 
wartungen einiger Autoren (20). 

Im ganzen ist somit die Früherkennung der wesentlichen Kreislauf- 
erkrankungen ein noch völlig unbefriedigendes Kapitel (62, 64, 65 
u. v.a.). Diese Erkenntnis entspricht ja auch der klinischen Erfahrung, 
daß die plötzlichen Todesfälle an Herz- und Kreislaufkrankheiten im 
mittleren Lebensalter häufig ohne wesentliche oder charakteristische 
Vorboten eintreten. 

Von dieser individuellen Früherkennung einer Kreislauferkrankung 
ist die Erfassung jener Fälle abzutrennen, die als potentielle Kreis- 
laufkranke zu gelten haben, und zwar vor allem auf Grund der ein- 
gangs besprochenen exogenen und endogenen Schädigungsmöglich- 
keiten für das Kreislaufsystem. Dabei kommen also klimatische, 
alimentäre, berufliche und die erwähnten anderen zahlreichen Noxen 
in Frage. Wenn solche besonders Gefährdete frühzeitig mit allen zur 
Verfügung stehenden Verfahren untersucht werden, so mag eine 
Früherkennung ernst zu nehmender Kreislaufregulationsstörungen oder 
entsprechender blutchemischer Befunde doch heute schon möglich 
sein. Auf die Problematik einer systematischen Erfassung und Behand- 
lung solcher potentieller Kreislaufkranker wird unten noch einmal 
eingegangen. 


Behandlungsmöglichkeiten von prämorbiden oder Frühfällen 


Im Idealfall bestünde die Behandlung in einer vollständigen Ver- 
hinderung jeder wesentlichen — auch funktionellen — Störung. Da- 
zu wäre nach dem oben Ausgeführten möglicherweise eine völlige 
Reform unserer Lebensweise, die von der Geburt an quasi nichts 
anderes erreichen will als eine höchstmögliche Lebenserwartung, not- 
wendig, denn „nascentes morimur“. 

Für die Gegenwart hält Bock (9) in Anlehnung an Graf (22) 
folgende Maßnahmen bei gefährdeten Personen für wichtig, wobei 
hier unter gefährdet sowohl die Frühfälle als auch die potentiellen 
Fälle zu verstehen sind: 8 Stunden Schlaf, knappe Ernährung (50 g 
Fett bei 2000 Kalorien am Tage), bewußte Bemühung um innere Ruhe, 
täglich 10 Minuten lang Abschaltung aller Pflichtgedanken, verbunden 
mit Selbstbesinnung und Entspannung, einmal täglich eine körper- 
liche Anstrengung bis zum beginnenden Schweißausbruch und dem 
Gefühl angenehmer Müdigkeit, Unterbrechung jeder gleichförmigen, 
länger als 2 Stunden andauernden Arbeit durch Muskel- und Atem- 
übungen, Ruhe und Entspannung am Wochenende. Diesen Vorschlä- 
gen steht grundsätzlich die mangelhafte Freizeitgestaltungsfähigkeit 
des heutigen Menschen (76) im Wege, auf die auch Pierach (60) 
nachdrücklich hinweist. 

Beckmann (5) hat neuerdings auf Anregung von Wahl (79 bis 
81) hin einen Personenkreis, der in etwa dem oben skizzierten Über- 
müdungssyndrom entspricht, mit‘ Terrain-Kuren, Heilgymnastik, 
Hydrotherapie und Wanderungen behandelt. (Die Einweisungsdia- 
gnosen lauteten: Hypotonie, Hypertonie, Kreislauf-Fehlregulation, 
Durchblutungsstörungen, beginnende Herzmuskelschwäche, Erschöp- 
fungszustand u.a.). Die Patienten, die — in Ohlstadt/Bayern — frei 
untergebracht sind, verbringen den Tag in Gruppen unter Aufsicht 


-eines Gruppenarztes, der alle Übungen mitmacht. Auf ausreichende 


Liegekuren wird Wert gelegt, außerdem auf eine tägliche viertel- 
stündige Besprechung über Gesundheitsprobleme. Die Kursteilnehmer 
werden dazu angeleitet, die Kur aus eigenem Willen und aus eigener 
Verantwortung heraus durchzuführen, um so später die Übungen auch 
zu Hause fortsetzen zu können. Beckmann berichtet von großen 
Erfolgen bei diesem Vorgehen, bei dem es sich in organisatorischer 
Hinsicht um Frühheilverfahren der Landesversicherungsanstalt Unter- 
franken handelt (s. u.). 

Pelling (zit. nach 9) nimmt an, daß 30%/o aller Personen zwi- 
schen 30 und 55 Jahren durch Kreislauferkrankungen gefährdet sind 
und günstig durch vorbeugende Heilverfahren beeinflußt werden 
könnten, davon die Hälfte in „Sportkurorten“, also durch ein ähn- 
liches Vorgehen wie das von Beckmann, die andere Hälfte in 
eigentlichen Badekurorten mit Hilfe von Maßnahmen, wie sie 
Pierach (62) u. a. beschreiben. Bock (9) macht noch den originel- 
len Vorschlag, diese Heilverfahren durch Singen, insbesondere durch 
Kanon-Singen auszuweiten. Jockl (36) stellte in diesem Zusammen- 
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hang fest, daß die Altersturner arbeitsphysiologisch 10 Jahre jünger 
seien als der Durchschnitt der Bevölkerung, und rät deshalb zum 
Turnen, wobei man sich der Überlegung nicht ganz verschließen 
kann, daß mancher dieser Turner nur deshalb im Alter noch turnen 
kann, weil er anlagemäßig gesünder ist. Der Hochleistungssport ist 
nach amerikanischen Statistiken hingegen auf jeden Fall ein kreis- 
laufschädigendes Moment (59). 

Bei besonders Gefährdeten, etwa solchen, bei denen koronare 
Komplikationen drohen, sind noch eine Reihe von Handlungen be- 
wußt zu vermeiden (78 u.a.), etwa plötzliche körperliche Anstren- 
gungen, starke Abführmittel, starke Erregungen jeder Art, hypoglyk- 
ämische Zustände. Mit diesen Vorschlägen sind wir jedoch schon 
nahe bei der Behandlung ausgesprochen Koronarkranker und damit 
bei einer Frage, die in diesem Referat nicht besprochen werden soll. 

In medikamentöser Hinsicht sind neuerdings Verfahren zur Senkung 
des Blutcholesteringehaltes angegeben worden, die jedoch noch keine 
praktische Bedeutung gewonnen haben (39, 55). Auf die zahlreichen 
medikamentösen Versuche zur Beeinflussung der vermuteten prä- 
morbiden Zustände, so wie sie oben dargelegt wurden, kann hier 
nicht ausführlich eingegangen werden. Hier werden anregende und 
sedative Medikamente empfohlen und verschrieben, und es gibt un- 
zählige Spezialitäten und Kombinationen, deren prophylaktische Wirk- 
samkeit bei der Behandlung solcher prämorbider Zustände jedoch 
höchst zweifelhaft erscheint. Budelmann (13) warnt hier vor 
einem Mißbrauch, man solle keine Warnungssymptome medikamentös 
einschläfern, man solle den warnenden Finger der Natur beachten. 

Goldstein (21) hält auch beschwerdefreie Hypertonien geringe- 
ren Grades bei Männern — im Hinblick auf die positive Korrelation 
zwischen Blutdrucksteigerung und Koronarinfarkt — für behandlungs- 
bedürftig. Unter Berücksichtigung der eindeutigen — neuerdings von 
P. D. White (84) mitgeteilten — Erfolge der lumbodorsalen Sym- 
pathektomie (Vergleich von 50 derart behandelten Hypertonikern aus 
den Jahren 1941—1945 mit einer Vergleichsgruppe), stellt man sich die 
Frage, ob derartige Eingriffe nicht auch an Frühfällen durchgeführt 
werden könnten (der erwähnte spezielle Eingriff ist jedoch noch mit 
der Gefahr einer auftretenden Impotenz belastet). Weiterhin sind 
neuerdings auch Schlafkuren bei beginnenden Fällen von essentiel- 
lem Hochdruck mit Erfolg durchgeführt worden (Kevdin [38] u.a.) 
und schließlich wird die sorgfältige Behandlung aller jener Erkran- 
kungen @Mpfohlen, die — Musterbeispiel Diabetes mellitus — zu 
Gefäßkomplikationen führen. 


Organisatorische und sozialpolitische Probleme 


Die Frage ist nun, wie solche Personen, die sich im Vor- oder 
Frühstadium einer Kreislauferkrankung befinden, erfaßt und behan- 
delt werden können, ohne daß dadurch die Freiheit der Arztwahl, 
die Freiheit des ärztlichen Standes und die Persönlichkeitsrechte der 
Betroffenen eingeschränkt werden. Solche Gefahren drohen nach 
Bärsch (3) u.a. grundsätzlih. Neuffer (53) hat hier den Vor- 
schlag gemacht, jedem über 40jährigen einmal im Jahr einen 
Gutschein für eine gründliche internistische Durchuntersuchung zu 
gewähren. Der Preller-Plan (zit. nach 80) sieht jährlich sich 
wiederholende freiwillige Präventivuntersuchungen aller Kranken- 
versicherten einschließlich ihrer Ehefrau bei freier Arztwahl vor. 
Diese Vorschläge haben — wenn auch in etwas abgewandelter Form 

Schule gemacht und sind im Sinne von Modelluntersuchungen in 
Westdeutschland bisher an zwei’ Stellen durchgeführt worden. Die 
Vereinigte Innungskrankenkasse in Krefeld hat ihren Mitgliedern 
ausgesprochene Vorsorge-Untersuchungen genehmigt, wobei zunächst 
1500 Personen untersucht werden (33). Ähnlich wird in Dachau vor- 
gegangen (3). Bei diesen Untersuchungen kommt es auf die Zusam- 
menarbeit zwischen Gesundheitsbehörden, Ärzten und Trägern der 
Sozialversicherung sowie auf eine Aufklärung der Bevölkerung über 
den Zweck solcher Untersuchungen an. In diesem Zusammenhang 
erscheint wichtig, daß nach Gräff (23) eine Leistungspflicht der 
Sozialversicherung nicht nur bei Erkrankung, sondern auch bei ge- 
fährdetem Befall bestehe. 

Zur Frage der organisatorischen Erfassung der Vor- und Frühfälle 
von Kreislauferkrankungen, der sog. „Kreislaufgefährdeten“, stellt 
Hermeier (28) fest, daß der Mensch von zwei Ärzten betreut 
werden solle. Der Therapeut (Hausarzt) müsse sich mit der Anwesen- 
heit des Prophylaktikers (Werksarzt) abfinden — und umgekehrt. 
Beide seien gleichberechtigt und hätten ihre bestimmten und ver- 
schiedenartigen Aufgabengebiete. Von den Anhängern dieser Rich- 
tung (28, 56, 80) wird immer wieder hervorgehoben, daß der Werks- 
arzt im allgemeinen früher als der Praktiker ein beginnendes 
Versagen feststellen könne. Der Werksarzt solle nicht behandeln, er 
müsse aber in prophylaktischen Fragen handlungsberechtigt sein. 
Auch in der Denkschrift des Bundesarbeitsministers (zit. nach 80) 
über „Grundgedanken zur Gesamtreform der sozialen Leistungen“ 
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wird eine stärkere Einschaltung des werks- und vertrauensärztlichen 
Dienstes in die vorbeugende Gesundheitspflege vorgeschlagen. 
Pierach (62) weist hier jedoch nachdrücklich darauf hin, ‘daß dem 
Hausarzt, der seit Jahren in einer Familie aus- und eingehe, die 
Erkennung eines prämorbiden Zustandes eher möglich sei als einem 
Vertrauensarzt, der den Betreffenden viel zu selten sehe und zu 
wenig kenne. Auch von anderen Autoren wird gerade die Bedeutung 
des praktischen Arztes für die Früherkennung betont (3, 14, 53, 46). 
Nach welchen Kriterien nun die von Kreislauferkrankungen und 
Kreislauftoden gefährdeten Personen im Zuge solcher vorsorglicher 
Untersuchungen bzw. Betreuungen herausgewählt werden sollen, da- 
für gibt es noch kein einheitliches Rezept. Dies ist eine unvermeid- 
liche Folge unserer mangelhaften Kenntnis der Frühstadien dieser 
Krankheit, so wie oben ausgeführt wurde. Lippross (46) hat aus 
der Sicht des praktischen Arztes zu dieser Frage Stellung genommen, 
der Aktionsausschuß der kassenärztlichen Bundesvereinigung hat 
einen Anleitungsbogen für Vorsorge-Untersuchungen entworfen, der 
den Untersuchungen in Krefeld und Dachau zugrunde gelegt wurde. 
Wahl (79-81) empfiehlt aus der Sicht und den Erfahrungen der 
Sozialversicherung heraus, besonders auf folgende Zeichen zu achten 
und solche Personen („Kreislaufgefährdete”) einem vorbeugenden 
Frühheilverfahren (s.o.) zuzuführen: 1. Leistungsminderung im Be- 
ruf, die häufig zuerst von den Mitarbeitern bzw. Arbeitskollegen 
oder vom Werksarzt erkannt werden könne; 2. anhaltende Abwei- 
chung der Blutdruckhöhe von der Norm; 3. Durchblutungsstörungen 
von Herz, Gehirn oder Gliedmaßen; 4. funktionelle Störungen im 
Bereiche des Herzens; 5. funktionelle Magen-Darm-Störungen (da 
diese nach Hochrein häufig Vorläufer einer Herzerkrankung sind) 
und 6. sog. Erschöpfungszustände. — 

Eine weitere wichtige Frage, die sich bei der Planung von Vor- 
sorgeuntersuchungen immer wieder stellt, ist die Frage, welche 
diagnostischen Methoden zu einer ausgedehnten Anwendung (etwa 
im Stile der Schirmbild-Untersuchungen) verwendbar sind, wie wirk- 
sam sie bei der Erfassung einer bestimmten Erkrankung in einer 
symptomlosen Bevölkerung sind, und wie häufig solche Untersuchun- 
gen durchgeführt werden müßten, um die früherfaßten Fälle tatsäch- 
lich einer wirksameren Behandlung zuführen zu können. Zur Früh- 
erfassung des Lungenkarzinoms etwa müßte man die Bevölkerung 
sehr häufig durchleuchten, denn es ist im allgemeinen nicht länger 
als 9—12 Monate, bevor es Beschwerden macht, zu diagnostizieren 
(25). An diesem Beispiel ist zu erkennen, welche Probleme auch bei 
exakt definierbaren Krankheiten auftreten, unabhängig von der organi- 
satorischen oder finanziellen Möglichkeit einer solchen ausgedehnten 
Untersuchung. Witham und Coggins (86) haben eine Technik 
für elektrokardiographishe Massenuntersuchungen angegeben. 
James (35) hält solche Ekg.-Untersuchungen, verbunden mit Thorax- 
Rö.-Untersuchungen und Blutdruckmessungen, bei der Früherkennung 
von Kreislauferkrankungen für außerordentlich wirksam, wenn die 
Untersuchungsbefunde von kardiologisch geschulten Ärzten ausge- 
wertet werden. Rodov (68) hält schon regelmäßige Blutdruck- 
kontrollen der gesamten Bevölkerung (oder zumindest der geistigen 
und Industriearbeiter) für sehr wertvoll bei der Erfassung Kreislauf- 
gefährdeter. In Framingham (USA) wurden kürzlich 6500 Personen 
zwischen 30 und 59 Jahren gründlich (insbesondere kardiologisc) 
durchuntersucht; dieser Personenkreis wird nun in 2jährigen Abstän- 
den weiter kontrolliert (2). Die enge Verbindung von Prophylaxe und 
epidemiologischer Forschung wird hier deutlich, denn es handelt sic 
bei diesen Untersuchungen primär nicht um Vorsorge, sondern um 
Forschung. In der Sowjet-Union ist die Prophylaxe in besonderer 
Weise ausgestaltet worden. Es gibt dort „Prophylaktorien“, die den 
Betrieben angeschlossen sind (6) und in denen gefährdete Arbeiter 
laufend kontrolliert und behandelt werden. Die Gefährdeten wohnen 
teilweise sogar in diesen „Prophylaktorien“! — 


Es wurde versucht, den gegenwärtigen Stand der Prophylaxe der 
Kreislaufkrankheiten aufzuzeigen. Dabei haben wir gesehen, von 
welcher Aktualität dieses Problem ist, und wie hier ärztliche, wissen- 
schaftliche, gesundheits- und sozialpolitische Fragen berührt werden, 
die noch nicht beantwortet sind. Hier ist alles im Fluß. In diesem 
Zusammenhang betont Hochrein (31, 32) nachdrücklich, daß die 
moderne Zeit ein Umlernen im ärztlichen Denken und Handeln ver- 
lange. Es sei zu hoffen, daß Forschung, Lehre und Gesetzgebung in 
Deutschland für diesen Umwandlungsprozeß nicht zu schwerfällig 
seien. Ein Versagen in dieser Frage koste nicht nur die Gesundheit 
vieler Menschen, sondern berge auch große soziale und politische 
Gefahren in sich. 
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Amer. Med. Ass. Arch. Int. Med., 93 (1954), S. 951. — 83. Wetzel, H.: Med. Klin., 
51 (1956), S. 651. — 84. White, P. D.: J. Amer. Med. Ass., 160 (1956), S. 1027—1028. 
— 85. White, N. K., Edwards, J. E., Dry, T. J.: Circulation, 1 (1950), S. 645—654. — 
8%. Witham, A. C., Coggins, R. P.: Amer. Heart J., 51 (1956), S. 199. — 87. Yater: 
zit. n. 82. — 88. Yater, W. M., Traum, A. H., Brown, W. G., Fitzgerald, R. P., 
Geisler, M. A., Wilcox, B. B.: Amer. Heart J., 36 (1948), S. 334, 481 u. 683 


Anschr. d. Verf.: Würzburg, Med. Univ.-Poliklinik, Klinikstr. 8. 


Buchbesprechungen 


W. Pschyrembel: Praktische Geburtshilie für Studie- 
rende und Ärzte. 5. überarb. Aufl., Groß-Oktav XV, 664 S., 
458 Abb., Verlag Walter de Gruyter & Co., Berlin 1956. Preis: 
GzIn. DM 28—. 


Die „Praktische Geburtshilfe“ des Verf. erfreut sich unter den Stu- 
dierenden und Geburtshilfe treibenden Ärzten einer großen Beliebt- 
heit, so daß in kurzer Zeit der 3. und 4. Auflage die 5. folgte. Diese 
wurde erneut umgearbeitet und besonders das Kapitel „Eklampsie — 
Schwangerschaftstoxikose“ auf den neuesten Stand medikamentös- 
konservativer Therapie gebracht. Auch andere Kapitel sind über- 
arbeitet und ergänzt worden. 

Neben dem großen Lehrbuch besteht ja immer der Wunsch nach 
einer knappen, die wesentlichsten Gesichtspunkte und Grundregeln 
eines Fachgebietes hervorhebenden, Darstellung. Diese Aufgabe 
erfüllt das vorliegende Buch voll und ganz, so daß trotz der Fülle 
des Stoffes und der vielen Anregungen, die es gibt, infolge seiner 
didaktisch so übersichtlichen und klaren Form für den Anfänger und 
Studierenden das Wesentliche durch Schrift und Zeichnung einpräg- 
sam entgegentritt. Die praktischen Hinweise gehen besonders auf die 
Diagnostik und Untersuchung in der Schwangerschaft, die Unter- 
Suchung der Kreißenden, die Geburtsleitung und auf die Indikationen 


Buchbesprechungen 
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und Durchführung geburtshilflicher Operationen ein. Über dem Buch 
steht der Leitsatz des Autors: „Man muß in der Geburtshilfe viel 
wissen, um wenig zu tun.“ Das Studium des Buches gibt zur Ver- 
wirklichung hierzu die beste Handhabe. 

Prof. Dr. med. Hans Finkbeiner, Berlin. 


Schultze-Erbslöh: Gynäkologische Röntgendiagnostik. 
Hysterosalpingographie, Physiologie und Pathologie der gynäko- 
logischen Kontrastdarstellung. 2. umgearb. u. erw. Aufl. von 
Doz. Dr. J. Erbslöh. 399 S., 239 Abb., F. Enke-Verlag, Stuttgart 
1954. Preis: geh. DM 55,80; GzIn. DM 59—. 


Die 1., von Günter K. F. Schultze (Greifswald) 1939 verfaßte 
Auflage dieses Buches hatte rasch internationalen Anklang gefunden. 
Es war längst vergriffen und drohte nach dem Tode seines Verfassers 
zu verschwinden. Um so mehr ist es zu begrüßen, daß ein in der 
gynäkologischen Röntgendiagnostik so erfahrener und um ihre 
weitere Entwicklung so verdienter Autor wie Joachim Erbslöh 
eine gründliche Umarbeitung und Neufassung des Werkes über- 
nommen hat. Wenn ein Stoff wie die „Gynäkologische Röntgen- 
diagnostik“ 15 Jahre lang ruht, obwohl rastlos Neues auf diesem 
Gebiete geschaffen wurde, so kann die 2. Auflage nicht nur eine 
Erweiterung der ersten sein. Sie erfordert auch bei noch so taktvoller 
Pietät gegen den ersten Autor eine Erneuerung von Grund auf. Diese 
ist auch J. Erbslöh vorzüglich gelungen. Er hat das Werk von G.K.F. 
Schultze nicht nur erhalten, sondern dessen Wert beträchtlich 
zu steigern verstanden. Daß Umfang des Textes und Zahl der Ab- 
bildungen gegenüber der 1. Auflage um etwa die Hälfte vermehrt 
wurden, ist unvermeidlich, wenn man sich alle die bedeutsamen 
Arbeiten vor Augen hält, die seit Abschluß der 1. Auflage 1939 
erschienen sind. 

Die Gliederung in einen allgemeinen und in einen speziellen Teil 
wurde beibehalten. Die einzelnen Abschnitte über die Technik und 
über die Deutung der erhaltenen Schattenbilder sind gründlich möder- 
nisiert worden. Sehr zu begrüßen ist die Erweiterung des Kapitels 
über Schädigungen, Zwischenfälle, Nebenerscheinungen und Gefahren 
der Hysterosalpingographie. Der spezielle Teil befaßt sich mit den 
pathologischen Zuständen an den Genitalorganen der Frau, die der 
Röntgendiagnostik zugänglich sind, ja, wo dieses Verfahren unent- 
behrlich geworden ist. Den wasserlöslichen Kontrastmitteln für die 
Hysterosalpingographie ist eine umfangreiche Würdigung gewidmet, 
da diese Methode immer mehr an Bedeutung gewinnt. 

Die Abbildungen sind sehr geschickt gewählt und vorzüglich wieder- 
gegeben. 

Das Buh Schultze-Erbslöh schließt eine schmerzlich emp- 
fundene Lücke im gynäkologisch-röntgenologischen Schrifttum. Dank 
der Gründlichkeit der Neuauflage wird die „Gynäkologische Röntgen- 
diagnostik“ viele neue Freunde finden. 

Prof. Dr. med. G. Döderlein, Jena. 


Helene Stourzh-Anderle: Sexuelle Konstitution. 
Psychopathie, Kriminalität, Genie. (Wiener Beiträge zur Sexual- 
forschung, Bd. I). 262 S., Verlag Wilhelm Maudrich, Wien-Bonn 
1955. Preis: GzIn. DM 25—. 


Verfasserin versteht unter sexueller Konstitution „die Sexualität im 
allerweitesten Sinne des Wortes, also die primäre, sekundäre und 
tertiäre Sexualität — der eigentliche Fortpflanzungstrieb mitsamt 
den sexuellen Tönungen des gesamten persönlichen Gehabens, der 
sexualdifferenten Funktion aller Organe und der seelischen Ge- 
schlechtsunterschiede.“ Neben die von den normalen Polen Mann 
und Frau ausgehenden, biologisch faßbaren sexuellen Typen stellt 
sie die parasexuellen als Mischtypen zwischen diese beiden Pole und 
unterscheidet hierbei intersexuelle, subsexuelle und inter-subsexuelle 
Formen bei beiden Geschlechtern. Sie beschreibt die einzelnen Typen 
und kommt zu dem Schluß, daß die sexuelle Konstitution „die all- 
gemeinste und tiefste Einsicht in alle zwischenmenschlichen Beziehun- 
gen erlaubt“. 

Von dieser Basis aus untersucht Verf. die Psychopathien, die Krimi- 
nalität und die Genialität, als „die drei Großvarianten der Persön- 


lichkeit“, wobei sie der Überzeugung ist, daß „der Bruch der 
Persönlichkeit, die Schichtdissonanz, der Kampf der Psychismen 
untereinander... eine Folge der Parasexualität ist“. Männlichkeit 


und Weiblichkeit sind nicht „zwei kontradiktorische Gegensätze der 
Individualität“, sondern wirken neben und miteinander in jedem 
Menschen. Gescieht dies in Disharmonie, so stellen sie den Urgrund 
für die seelische Disharmonie dar. Nicht überschüssige, sondern 
„frei flottierende, weil unterschüssige disharmonische Sexualität” 
bestimmt je nach den geistigen und ethischen Reserven der Person, 
ob eine Sublimierung oder eine Depravation stattfindet. 

Dr. med. Langen, Tübingen. 
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Tagesgescichtliche Notizen 


MMW. Nr. 38/1956 


Kleine Mitteilungen 


Tagesgeschichtliche Notizen 


- Im Forschungszentrum Beltsville des amerikanischen Landwirt- 
schaftsministerium werden eingehende Studien über die Partheno- 
genese bei Truthühnern durchgeführt. In diesem Jahr wurden 
bisher 3000 unbefruchtete Truthenneneier ausgebrütet. Drei Embryos 
erreichten volle Reife, aber nur eines der ausgeschlüpften Kücken 
überlebte die ersten acht Stunden. Man hofft, es weiter am Leben 
erhalten und zu weiteren Züchtungsexperimenten verwenden zu 
können. Alle Embryos, die sich in unbefruchteten Puteneiern ent- 
wickeln, sind männlichen Geschlechts. 

— Auf dem 3. Kongreß der „Europäischen Arbeitsgemeinschaft für 
Fluorforschung und Kariesprophylaxe“ in Marburga.d.Lahn wurde 
das Thema Karies und Ernährung ausführlich besprochen. 
Häufige Mahlzeiten, vor allem zuckerhaltige Zwischenmahlzeiten, för- 
dern die Karies. Ein schneller Abbau der Glukosen im Speichel scheint 
zur Verminderung der Karies notwendig zu sein. Fluor ist zwar kein 
Allheilmittel, aber sicher eines der erfolgversprechendsten Mittel zur 
Vorbeugung gegen Zahnzerfall. Die Fluoridierung ist besonders wir- 
kungsvoll, wenn sie früh beginnt, spätestens im 7. oder 8. Lebensjahr. 
Da eine Fluoridierung des Trinkwassers nur bei. zentralen Wasser- 
leitungssystemen möglich ist, hat die Schweiz den Weg über Fluor- 
kochsalz gewählt. Selbst relativ hohe Dosen von Fluor haben keine 
Wirkung auf die Entwicklung eines Kropfes, auch eventuelle Fluor- 
vergiftungen sind nicht zu befürchten. — Bei der Eröffnungssitzung 
der Tagung wurde mitgeteilt, daß die Schweizer Uhrenindustrie einen 
Preis in Höhe von 30 000 Schweizer Franken gestiftet hat, durch den 
jährlich — auf die Dauer von 10 Jahren — die drei besten Vorträge 
der wissenschaftlichen Tagung ausgezeichnet werden sollen. 

— In Schweden wurde Ende des Jahres 1955 eine Hepatitis- 
epidemie durch den Genuß von Austern beobachtet. 
Es erkrankten weit über 600 Personen, darunter 629 primär, 62 se- 
kundär. 20 Ärzte waren davon betroffen. Als Infektionsquelle wurde 
ein Arbeiter festgestellt, der in der Austernindustrie beschäftigt war. 
Einige der Erkrankten hatten nur ein oder zwei Austern gegessen. 
Eine nähere Untersuchung der Teilnehmer von vier Gesellschaften, 
wo Austern serviert worden waren, ergab, daß von 30 Personen, die 
Austern gegessen hatten, 10 erkrankten. Unter 15 Personen, die 
keine Austern gegessen hatten, war kein Fall von Hepatitis. An 
Hand dieser Epidemie ließ sich die Inkubationszeit genau feststellen, 
sie betrug 21 bis 32 Tage. Die Gelbsucht trat erst nach 27 bis 41 Ta- 
gen auf. Die klinischen Symptome bestanden in Schüttelfrost, Fieber 
und allgemeinem Krankheitsgefühl wie bei Influenza. Bei einigen 
waren die Leibbeschwerden so heftig, daß sie zunächst zum Chirurgen 
überwiesen wurden. 

— Die Jahrestagungdesmedizinischen Ausschus- 
sesderDeutschenGesellschaftfürDokumentation 
findet am 10. Oktober 1956 im Kerckhoff-Institut, Bad Nauheim, 
statt. Es wird eingehend über die zweckmäßige Ordnung und Regi- 
strierung medizinischer Befunde mit Loch- und Randlochkarten ge- 
sprochen werden. Gäste willkommen. Anmeldung bei dem Obmann 
des Ausschusses, Dr. Otto Nacke, Bielefeld, Stapenhorststr. 62. 

— Die HerbsttagungderBayerischenRöntgenver- 
einigung findet am 13. und 14. Oktober 1956 in Garmisch- 
Partenkirchen statt. Die zahlreichen Vorträge beschäftigen sich 
vorwiegend mit der Röntgen-Differentialdiagnose des Osophagus, des 
Magens und des Darms, mit Strahlenschutzproblemen, otologischen 
Fragen, Röntgentherapie, Beurteilung und Begutachtung von Wirbel- 
säulenveränderungen und Röntgen-Differentialdiagnose der Lunge. 
Bei genügender Anzahl von Voranmeldungen ist die Abhaltung eines 
strahlentherapeutischen Kolloquiums in Verbindung mit einer Film- 
vorführung über Bewegungstherapie am 15. Oktober 1956 in München 
beabsichtigt. Die Mitgliedskarten für 1956 gelten als Tagungskarten. 
Tagungskarten für Nichtmitglieder DM 10,—, für unbezahlte Ärzte 
und Studenten ist der Eintritt frei. Quartierbestellungen an die Kur- 
verwaltung Garmisch-Partenkirchen. 

— Die Marseillaiser Sektion der Französischen 
Gesellschaft für Dermatologie und Syphilis veran- 
staltet am 19. und 20. Oktober 1956 ihr 7. KolloquiuminMar- 
seille. Themen: 1. Behandlung von Entzündungen und Allergien. 
2. Behandlung von Infektionen und Mykosen. 3. Antimitotische Be- 


handlung. 4. Neurotrope Behandlung. 5. Neues auf dem Gebiete der 
dermatologischen und allergologischen Therapie. Anmeldung von 
Vorträgen bis zum 1. August, ausführliche Mitteilung des Textes bis 
1. September 1956 an das Sekretariat de la Filiale Marseillaise, 
Clinique Dermatologique, Hötel-Dieu, Marseille. 

— Die „GesellschaftfürGeburtshilfeundG ynäko- 
logiein Thüringen“ wird am 27. Oktober 1956 in Jenna eine 
Sitzung abhalten. Verhandlungthemen: Plastische vaginale 
Operationen, Hände-Desinfektion, Sterilität, Rechtsstellung des Neu- 
geborenen, Vakuum-Extraktor, Film-Demonstrationen. Für auswärtige 
Teilnehmer, die nicht Mitglieder der Gesellschaft sind, Anmeldung 
erbeten an den 1. Vorsitzenden, Prof. Dr. G. Döderlein, Univer- 
sitäts-Frauenklinik Jena. 


Geburtstage: 85.: Prof. Dr. P. Linser, em. o. Prof. für Haut- 
und Geschlechtskrankheiten in Tübingen, am 5. September 1956. — 
70.: Prof. Dr. Th. Naegeli, em. o. Prof. für Chirurgie in Tübingen, 
am 3.'September 1956. — Prof. Dr. med. Max Lebsche, em. o. Prof. 
für Spezielle Chirurgie in der Medizinischen Fakultät der Univ. Mün- 
chen, am 11. September 1956 (vgl. das Lebensbild auf S. 1283 ds. Nr.). 


— Prof. Dr.E.vonSkramlik, em. o. Prof. für Physiologie, Berlin, 
am 8. September 1956. — Prof. Dr. med. Carl Coerper, der be- 
kannte Sozialhygieniker in Frankfurt a. M., am 24. September 1956. 

— Die Deutsche Akademie der Naturforscher (Leopoldina) in Halle 
hat zu neuen Mitgliedern ernannt: Prof. Dr. Hans Hermann Benn- 
hold, o.Prof. für Innere Medizin, Tübingen, Prof. Dr. Ludwig 
Heilmeyer, o.Prof. für Innere Medizin, Freiburg i. Br., Prof. Dr. 
Walther Schönfeld, o.Prof. für Dermatologie, Heidelberg. 

— Dem früheren Ärztlichen Leiter der Frauenklinik Altona, Prof. Dr. 
med. Hans Hinselmann, Hamburg-Großflottbek, wurde die Würde 
eines Ehrendoktors d. Univ. von Brasilien in Rio de Janeiro verliehen. 

— Die neugegründete Saarländisch-Pfälzische Internistenvereini- 
gung wählte zu ihrem 1. Vorsitzenden Prof. Dr. med. Max Hoch- 
rein, Ludwigshafen a. Rh. 

— Geheimrat Prof. Dr. K. Kisskalt, ehem. Direktor des Hygieni- 
schen Institutes der Universität München, ist von der Österreichischen 
Gesellschaft für Mikrobiologie zum Ehrenmitglied ernannt worden. 


Hochschulnachrichten: Frankfurt: Der Doz. für Innere Medizin 
und Röntgenologie Dr. A. Gebauer wurde zum apl. Prof. ernannt. 

Freiburg i. Br.: Prof. Dr. Hans Rehm, Direktor der Zahn- und 
Kieferklinik der Universität Freiburg i. Br., wurde von der Deutschen 
Gesellschaft für zahnärztliche Prothetik und Werkstoffkunde, zum 
3. Male zum 1. Vorsitzenden und von der Deutschen Gesellschaft für 
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde zum Jahrespräsidenten gewählt. 

Gießen: Priv.-Doz. Dr. Helmut Hofer, wiss. Assistent beim 
Institut für Hirnforschung der Max-Planck-Gesellschaft Gießen, wurde 
zum apl. Prof. ernannt. 

Göttingen: Der apl. Prof. für Geburtshilfe und Frauenheilkunde, 
Dr. R. Kepp, bisher Oberarzt an der Univ.-Frauenklinik, hat einen 
Ruf auf den ordentlichen’Lehrstuhl für Frauenheilkunde und Geburts- 
hilfe der Justus-Liebig-Hochschule in Gießen erhalten. - 

Hamburg: Es habilitierten sich: Dr. J. Bierich für Kinderheil- 
kunde, Dr. F. Gauwerky für Röntgenologie und Strahlenheilkunde, 
Dr. M. A. Laßrich für Kinderheilkunde, Dr. G. Pließ für allge- 
meine Pathologie und pathologische Anatomie und Dr. R. Wigand 
für Tropenmedizin und Virologie. 

Homburg (Saar): Es habilitierten sich: Dr. G. W. Fischer für 
Hygiene und Bakteriologie und Dr. J. Comsa für Exper. Medizin. 

Kiel: Der Doz. für Chirurgie Dr. W. Lentz wurde zum Chel- 
arzt der Chir. Abteilung der Städt. Krankenanstalten, Krankenhaus 
Krevenbrück, in Oldenburg gewählt. 

Würzburg: Prof. Dr. med. Hermann W olf, Direktor der Univ. 
Klinik für Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten wurde zum Präsiden- 
ten der Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferhk. wiedergewählt. 

Zürich: Der Priv.-Doz. für Hygiene Dr. D. Högger wurde zum 
Titularprof. ernannt. 


Todesfall: Prof. Dr. med. et phil. Hermann Rautmann, Chefarzt 


der Inneren Klinik des Städt. Krankenhauses Braunschweig, Träger 
der Werner-Ruhemann-Plakette, starb am 29. Juli 1956. 





Klinge G.m.b.H., München. — Bayer, Leverkusen. — 
W. Schwarzhaupt K.G., Köln. 


Beilagen: 





Bezugsbedingungen: Vierteljährlich DM 6.40, für Studenten und nicht vollbezahlte Arzte DM 4.80 vierteljährlich zuz. DM 1.— Postgebühren. In der Schweiz Fr. 10.— einscl. 
Postgeld; in Usterreich S. 40.— einschl. Porto; in den Niederlanden hfl. 5.80 + 2.35 Porto; in USA $ 1.55 + 0,65 Porto; Preis des Heftes DM 1.—. Die Bezugsdauer verlängert 
sich jeweils um '/s Jahr, wenn nicht eine Abbestellung bis zum 15. des letzten Monats eines Quartals erfolgt. Alle 8 Tage erscheint ein Heft. Verantwortlich für die Schrift- 
leitung: Prof. Dr. Landes und Dr. Hans Spatz, München 38, Eddastr. 1, Tel. 66767. Verantwortlich für den Anzeigenteil: Karl Demeter Anzeigen-Verwaltung, Gräfelfing vor 


München, Würmstr. 13, Tel. 896096. Verlag: J. F, Lehmann, München 15, Paul-Heyse-Str. 


26, Tel. 593927. Postscheck München 129, Konto 408 264 bei der Bayerischen Vereinsbank 


München. Druck: Carl Gerber, München 5, Angertorstraße 2. 








ö. 


Bei 
ganzen 
der stä 
die Ko 
Nach 
Karlsrı 
Finnlaı 
slawieı 
Südafr 


Beso 
schiede 
Presse! 
Proble 
nanz, 
Folget 
sah.) I 
same 
Richtuı 


Die 
therap 
Erfahr 


gewidı 


Der 
seinen 
Statist 
auf IC 
noch { 
werde 
war in 
10% u 
heutig 
unterh 
kann 
Einzelı 
unters 
Ster: 
Befruc 
tung ı 
sichter 
etwa : 
irreve 
das A 
30j. zu 
Die G 
in ®/s 
versch 
Im Pr 
Opfer 
bekom 
vorsch 
gnosti 
karenz 
Unter: 
Unters 
Basalt 
Rö.-D: 
obacht 
Schein 
schöpf 
oft ük 
tempe 
Follikı 
der V 
 & 
oft er 
oder 
Primä 
Unter: 
— all 


B2 








11956 


> der 

von 
s bis 
laise, 


‚ko- 

eine 
inale 
Neu- 
irtige 
dung 
iver- 


Jaut- 
6b. — 
ıgen, 
Prof. 
Mün- 
Nr.). 
erlin, 
r be- 
6. 

Halle 
nn- 
dwig 
. BE 


f. Dr. 
'ürde 
hen. 
'eini- 
‚ch- 


ieni- 
chen 
rden. 
dizin 
annt. 
und 
‚chen 
zum 
t für 
ılt. 
beim 
urde 


ınde, 
inen 
urts- 


heil- 
ınde, 
lige- 
and 


r für 
in. 

"hef- 
haus 


niv.- 
den- 
ählt. 
zum 


farzt 
äger 


cl. 
jert 
'ift- 
vor 
ank 





8. Deutsche Therapiewoche in Karlsruhe 
vom 2. bis 8. September 1956 


3ei überraschend schönem Sommerwetter (das auch während der 
ganzen Woche vorwiegend anhielt) eröffnete Doz. Dr. Dr. F. Kienle, 
der ständige Leiter der Karlsruher Tagungen, mit einer kurzen Rede 
die Kongreßsitzungen und begrüßte die in- und ausländischen Gäste. 
Nach Auskunft der Tagungsleitung waren etwa 6000 Ärzte nach 
Karlsruhe gekommen, darunter Delegationen aus Ägypten, Brasilien, 
Finnland, Frankreich, Griechenland, England, Italien, Japan, Jugo- 
slawien, Kanada, Österreich, Rumänien, Rußland, Schweden, Schweiz, 
Südafrika und aus den USA. 


Besondere Beachtung fand in der Eröffnungsrede eine recht ent- 
schiedene Stellungnahme von Kienle gegen gewisse unerfreuliche 
Presseberichte über ärztliche und über medizinisch-wissenschaftliche 
Probleme. (Diese Kritik fand sogleich eine äußerst lebhafte Reso- 
nanz, insbes. in Kreisen der Tagespresse, so daß sich Kienle am 
Folgetage zu einer Differenzierung seines Standpunktes veranlaßt 
sah.) Den Sinn der Therapiewoche deutete er als eine gemein- 
same Diskussion der Ärzte aller fachlichen und therapeutischen 
Richtungen. 


Die erste Hauptsitzung war den für die Praxis wichtigen neuen 
therapeutischen 


Erfahrungen auf dem Gebiet der Geburtshilfe und der Gynäkologie 


gewidmet. 


Der Präsident dieses Tages, H. Kirchhoff, Göttingen, gab in 
seinem eigenen Vorträg über die Sterilität der Frau wichtige neuere 
Statistiken: Nach Klose betrug 1939 in: Deutschland bei 20 Geburten 
auf 1000 Einwohner der Geburtenüberschuß über die Sterblichkeit 
noch 8,1, während 1952 nur noch ein Überschuß von 5,2 ermittelt 
werden konnte. Die Überalterung nimmt hingegen zu; nach Ludwig 
war im Jahre 1900 der Anteil der über 65jährigen 5%, 1950 dagegen 
10% und im Jahre 1975 wird er etwa 15% betragen. Schon 45% des 
heutigen Arbeitsprodukts unseres Volkes müssen für den Lebens- 
unterhalt der nicht mehr Erwerbsfähigen aufgewendet werden! Daher 
kann der Arzt durch Behebung von Kinderlosigkeit nicht nur den 
Einzelmenschen, sondern auch der Allgemeinheit dienen. Es ist zu 
unterscheiden zwischen einer beide Geschlechter betreffenden 
Sterilität (Störung der Keimzellbildung oder Unmöglichkeit des 
Befruchtungsvorganges) und der Infertilitätder Frau (Befruch- 
tung möglich, aber Weiterentwicklung des Eies gestört). Die Aus- 
sichten der Behandlung nach 2jähriger kinderloser Ehe sind noch 
etwa 20%, nach 3 Jahren 6-8%, nach 6 Jahren noch 1% (a priori 
irreversible Sterilität natürlich ausgenommen). Bedeutungsvoll ist 
das Alter der Frau: So bleiben kinderlose 20j. Ehefrauen zu 10°/o, 
30j. zu 30% kinderlos; 40j. haben nur noch 20% Empfängnisaussicht. 
Die Gründe der Kinderlosigkeit liegen in '/s der Fälle beim Mann, 
in ?/s bei der Frau (wobei die Hälfte letzterer Fälle aber vom Mann 
verschuldet ist, z.B. durch Gonorrhoe, erzwungene Abortus usw.). — 
Im Prinzip zeigte sich, daß die konsultierenden Frauen gerne alle 
Opfer und Strapazen aufbringen, um in der Ehe ein Kind zu 
bekommen; Männer sind gegenüber Untersuchungen und Therapie- 
vorschlägen eher renitent. — Trotzdem soll jede Sterilitätsdia- 
gnostik beim Mann beginnen (Spermiogramm nach 4tägiger Ehe- 
karenz; evtl. Rö.-Darstellung der Samenwege und fein-histologische 
Untersuchung der Gonaden). Bei normalen Resultaten dann erst 
Untersuhung der Frau: Zervixschleim; streng vorschriftsmäßige 
Basalthermometrie zur Erfassung von Ovulationsterminen; evtl. 
Rö.-Darstellung des Fruchthalter- und -leiter-Apparates. Ferner Be- 
obachtung etwaiger Regelstörungen: monophasische anovulatorische 
Scheinzyklen, welche in der Postpubertät, nach Abortus, nach Er- 
schöpfungszuständen auftreten können. Hier wirken Follikelhormone 
oft überraschend! Die Diagnose kann durch Ausbleiben von Basal- 
temperatursteigerungen gestellt werden = Hinweis auf fehlenden 
Follikelsprung. Weitere Maßnahmen: Zytologische Untersuchungen 
der Vaginalschleimhaut bzw. Probecurettage (kurz vor der Periode!). 
— Anatomishe Wegverlegungen bei Mann und Frau können 
oft erfolgreich operiert werden; funktionelle (z. B. Tubenspasmus 
oder -Hyperperistaltik) erfordern Sedativa und Spasmolytika. — 
Primäre und sekundäre Ovarialinsuffizienzen liegen bei 40% aller 
Untersuchten vor; Therapie: 0,1 mgr Oestradiol jeden zweiten Tag 
— allg. Roboration und eiweißreiche Kost — Massagen. — Ein 
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Drittel aller Fälle der kinderlosen Ehen könnte erfolgreich behandelt 
werden, bes. wenn frühzeitig begonnen wird. Erwähnt sei noch 
als Einzelheit, daß in vielen Fällen die chron. Appendizitis 
ein Grund zu Verklebungen im Anfangsteil der Tuben ist. 


Als Therapie der Kinderlosigkeit von seiten des Mannes fand 
neuerdings die künstliche Insemination brennendes Interesse in brei- 
tester Offentlichkeit. Daher wurde das Referat von Vasterling, 
Göttingen, besonders dankbar aufgenommen. Er lehnt von vornherein 
den Terminus „künstliche“ Befruchtung ab, als eine uner- 
wünschte Gedankenbrücke zum Begriff des „Retortenkindes“ und 
dessen psychologischen Weiterungen; er schlug das Wort „Samen- 
übertragung“ vor. Indiziert ist das Verfahren bei mechanischen 
und funktionellen Hindernissen der Imprägnation. Fremdsamen- 
übertragung (heterogene Insemination) wird abgelehnt. — Kontra- 
indikationen des Eingriffs: Infektion oder andere Entzündungen im 
Genitale, Erbkrankheiten beider Partner, Minderwertigkeiten des 
Inseminationsmaterials. Selbstverständlich sind alle von Kirchhoff 
geforderten Sterilitätsuntersuchungen vorher auszuführen! — Die 
Insemination ist mindestens je an 3 aufeinanderfolgenden Ovulations- 
terminen jeweils 3mal zu versuchen. Weitere Anwendung ist dann 
allerdings kaum mehr aussichtsreich. 


Die komplizierte juristische Seite des Problems legte der Ober- 
bundesanwalt Dr. jur. Güde, Karlsruhe, dar. Im derzeit geltenden 
Deutschen Strafrecht ist die Samenübertragung zwar nicht rechts- 
widrig, aber evtl. strafbar! Im” geschriebenen Straf- und Zivilrecht 
findet sich weder ein Verbot noch ein Gebot, auch keine Straf- 
androhung (sowohl für Eigen- als auch für Fremdsamenübertragung). 
Letzterer Modus könnte rechtlich höchstens als Kindsunterschiebung 
= falsche Abstammungsbeziehung gewürdigt werden; solche Ana- 
logieschlüsse erkennt aber das Deutsche Strafrect nicht an. 
Strafbar ist jedoch unbedingt der Eingriff ohne Zustimmung der 
Frau, rechtlich auslegbar entweder 1. als Drohung, 2. als Nötigung, 
etwa durch seelischen Druck, 3. als Körperverletzung (z.B. in Nar- 
kose unter Täuschung über Art der Operation oder über Herkunft 
des Samens); Notzucht liegt strafrechtlich keinesfalls vor. Fehlende 
Zustimmung des Mannes oder dessen Täuschung über Herkunft des 
Samens ist ebenso strafbar wie Weiterverwendung des entnommenen 
Samens. Zusammenfassend ist die derzeitige strafrechtliche Lage 
als noch weitgehend unsicher anzusehen; auf jeden Fall wird aber 
Verwendung von Fremdsamen als rechtswidrig betrachtet, insbes. ist 
Einbringung von Verwandtschaftssamen gegebenenfalls Blutschande. 


Das deutsche Zivilrecht kennt kein Analogieverbot, es bietet 
daher bei der Frage der Abstammung (Erbrecht usw.) einige Hand- 
haben; die Rechtslage des nach Insemination geborenen Kindes ist 
im Falle der angezweifelten Ehelichkeit anders als beim „natürlich 
gezeugten“ Kind. — Es könnte auch bei einer bestehenden extra- 
konjugalen Schwangerschaft ein Vertuschungsversuch durch zusätz- 
liche Insemination in Betracht kommen; hier wäre nicht nur die 
Frau, sondern auch (bei Unterlassung vorheriger Untersuchungen) 
der Operateur strafbar. — Bei heterogener Insemination, zivilrecht- 
lich denkbar, kann der Ehemann die Ehelichkeit des Kindes, auch 
im Fall vorliegender Einwilligung, stets anfechten und den Samen- 
spender unterhaltungspflichtig machen. Ziviljuristisch ist also nur 
die homogene Insemination zu empfehlen, für den Arzt vor- 
heriges schriftliches Einverständnis aller Beteiligten ratsam. 


In der Diskussion sprach sich Kirchhoff auch aus praktischer 
Erfahrung der USA gegen die heterogene Insemination aus, weil dort 
dieses (rechtlich zulässige) Vorgehen schon zahlreiche häßliche Ver- 
mögens- und Erbprozesse sowie andere Rechtsstreitigkeiten aufge- 
worfen hat. 


Aus der Schwangerenberatung berichtete G.Döderlein, Jena, daß 
i/s aller Graviden unbedingt beratungsbedürftig sind und daß durch 
fachgemäße Maßnahmen die peri-natale Sterblichkeit ganz wesentlich 
gesenkt werden konnte. — W. Schulz, Altona, unterstrich die 
Rolle von Infektionskrankheiten (vorwiegend durch Viren, wie 
Rubeola) in der Genese von Embryo- und Fötopathien in den 
ersten vier Schwangerschaftswochen. ;Therapeutisch wird bei 
Röteln die sofortige Gabe von Rekonvaleszentenserum angeraten. 
Listeriosen (ähnlich wie Brucellosen verlaufend) erfordern energische 
Behandlung mit Erythromycin. Toxoplasmose könnte eventuell mit 
Malariamedikamenten angegangen werden. (Auf die in der letzten 
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Zeit häufig diskutierte Frage der Interruptio nach bestimmten In- 
fektionen in den ersten Schwangerschaftsmonaten wurde nicht näher 
eingegangen.) — Für die Therapie der Graviditätstoxikosen, ins- 
besondere bei dem schweren eklamptischen Schock, empfahl 
Fauvet, Hannover, das Megaphen, selbstverständlich eine Thera- 
pie für die Klinik, als Weg zur Lebensrettung mittels Schnittent- 
bindung. 


K. Thomsen, Hamburg, machte bei habituellem Abortus die 
Erfahrung, daß meist Mißbildungen des Fötus zugrunde liegen, 
bes. bei früh auftretendem Spontanabortus (Selbsthilfe der Natur! 
Daher Therapie sinnlos.) Spät auftretender Abortus ist mit Bett- 
ruhe, Diät und Stuhlregelung zu behandeln; Antihistaminika sind 
wichtiger als das (in der Nahrung ausreichend vorliegende) Vit- 
amin E. Progesteron (100 mg pro Woche) und Follikelhormon (bis 
zu 260 mg am 1. Tag, dann abfallend bis auf 30 mg, i.m. injiziert) 
garantiert eine ausreichende Ruhigstellung des Uterus; Unterstützung 
durch Veramon (mit 3mal 0,8g anfangend, dann fallende Dosierung) 
und Spasmolytika wurde ausdrücklich empfohlen. 


Die Extrauteringravidität ist immer noch durch 2% Letalität be- 
lastet. Pathogenetisch steht, nah Würterle, Leipzig, an erster 
Stelle die Defektheilung von Adnexitis, bes. mit Nischenbildung in 
der Tube. Die Diagnose stellt man bei noch nicht eingetretener Per- 
foration klinisch durch „Schiebeschmerz“ bei Bewegen der Portio; 
die Ruptur zeigt ein akuter Kollapszustand, ohne Genitalblutung, 
an. Der Tubenabortus verläuft schleichend und bleibt oft lange 
unerkannt. Douglaspunktion kann die Diagnose erhärten. — Die 
Therapie ist grundsätzlich operativ; immer muß aber das Abklingen 
eines etwaigen Schocks abgewartet und an Blutersatz gedacht wer- 
den (im äußersten Notfall evtl. Reinfusion des aufgefangenen intra- 
abdominellen Blutes, das nach Würterle mit Natriumzitrat und NaCl- 
Lösung versetzt werden soll. Der Autor entnimmt das Blut mit 
Schöpfkelle und filtriert es durch Gaze). 


H. Hosemann, Göttingen, wertet jede Überschreitung des errech- 
neten Geburtstermins um mehr als 14 Tage als übertragene Gravidi- 
tät, mit Gefahr der erhöhten Sterblichkeit des Nasziturus (10% bei 
Verspätung um mehr als 4 Wochen). Die Therapie kommt oft zu 
spät, „Prophylaxe“ besteht in Einleitung der Geburt (am besten nach 
Klinikaufnahme), ggf. Schnittentbindung. Die Wichtigkeit der Schwan- 
gerenberatung wurde auch hier betont. 


K. A. Tietze, Celle, umriß den Stand der gynäkologischen Hormon- 
therapie; Voraussetzung ist immer eine klare funktionelle Diagnose 
der vorliegenden Zyklusstörung. Es wurde vorgeschlagen bei: 


A. Polymenorrhoe: Ab ersten Tag der Periode, 8—10 Tage 
lang, täglich 0,5—1,0 mg Follikelhormon, Wiederholung bei 
den nächsten, ggf. übernächsten Menses. Unsicher im Effekt: Cor- 
pus-luteum-Hormon. 


B. Oligomenorrhoe: Von 446. Tag nach der Blutung 14 Tage 
lang täglich Follikelhormon (Dosis wie unter A.); diese 
Therapie während dreier Zyklen. Daneben Klima- und Hydro- 
therapie, psychische Behandlung. 


C. Primäre und sekundäre Amenorrhoe: Eine Blutung 
ist zu erzwingen durch 20mg Corpus-luteum-Hormon, kombi- 
niert mit Follikelhormon in geringer Dosierung (z. B. Duogynon, 
welches beide Komponenten im erwünschten Verhältnis umfaßt, 
oder analoge Kombinationspräparate). 

Wiederholung zyklusgerecht nach 4 Wochen. 


D. Follikelpersistenz: (protrahierte Ablösung der hyper- 
plastischen Uterusschleimhaut, unter Dauerblutung) 


1. im Klimakterium: Abrasio und Rö.-Bestrahlung 

2. bei Jugendlichen: 
hohe Corpus-luteum-Dosen (3—5mal je 20 mg pro Tag, während 
der ersten 2 Blutungstage). Zunächst dadurch Verspätung der 
Blutung, dann Abklingen. Wichtig: Abfangen des zu erwarten- 
den Rezidivs mit der gleichen hochdosierten Therapie! Basaltem- 
peraturkontrolle ist hier sehr nützlich zur Erfassung des Rezidivs. 
(Daneben gründliche Umstimmungstherapie ratsam.) 


E. Echte Endometritis (z. B. Schleimhautblutung, nach Keim- 
aszension). Beschleunigung der Wundregeneration durch Follikel- 
hormon in kleinen Dosen (0,2 mg am 1., 2. und 4. Beh.-Tag). Falls 
kein Erfolg, Verdacht auf Polyp od. dgl. — Probeabrasio! 

F. Klimakterische Beschwerden: 

1. Sedativa allein, 

2. Sedativa und Oestrogen (beide Komponenten individuell zu 
dosieren!), 

3. Oestrogen und Testosteron. 
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In der Diskussion hierzu wurde eine Praxiserfahrung er- 
wähnt (und auch akzeptiert), wonach ein pflanzliches Mittel mit 
follikulinähnlichem Effekt, Agnolyt (3mal 15 Tr. täglich), über lange 
Zeit und ohne Rücksicht auf Zyklus gegeben, sich bei allen Blutungs- 
störungen bewährt habe. (Bes. gute Resultate bei Follikelpersistenz!) 

Die Frühdiagnose des gynäkolog. Karzinoms beruht, wie P. Stoll, 
Heidelberg, erneut unterstrich, in der psychologisch geschickten Auf- 
klärung der Frau über Heilungsaussichten und Verdachtsmomente für 
Genitalkrebs. Zur Erfassung erster Symptome steht dem Arzt neuer- 
dings neben den bereits klassischen Methoden die Zytodiagnostik (nach 
Papanicolaou) und insbes. die gezielte Probeexzision mittels Kolposkop 
zur Verfügung. Bes. sei aber an den einfachen Schillerschen Jodtest er- 
innert. — Zusätzlich bei jeglichem Verdacht Probeabrasio (spezieil 
im Zervixkanal)! — Nur jeder 10. praktizierende Gynäkologe be- 
sitzt ein Kolposkop, was viel zu wenig ist, um alle nötigen Verdachts 
fälle ordnungsgemäß zu analysieren. Gegen öffentliche Krebsbera- 
tungsstellen spricht die bekannte Abneigung der Patienten gegenüber 
Reihenuntersuchungen. Große Statistiken besagen, daß ca. jede 300. 
Frau ein diagnostizierbares Genital-Ca. trägt! Die Zuhörer 
schienen von dem temperamentvollen Vortrag stark beeindruckt. 
— Ein Praktiker aus der DDR berichtete über seine eigenen kolpo- 
skopischen Resultate, er untersucht jede seiner Patientinnen grund- 
sätzlich mit dem Kolposkop und fand einen noch erschreckenderen 
Prozentsatz von Ca-Befall. 


Die Parallelsitzung des 1. Tages behandelte wichtige Kapitel aus 
Klimatherapie, Meteoropathologie und Balneotherapie. 


Die sehr interessanten Einzelvorträge, welche unter dem Präsidium 
von H. Pfleiderer, Westerland (Sylt), gehalten wurden, lassen 
sich im Kurzreferat nur schwer wiedergeben, weshalb man Interessen- 
ten zur Lektüre des ungekürzten Textes raten muß. 


Die Klimaheilkunde beschäftigt sich derzeit, wie W.Amelung, Kö- 
nigstein, ausführte, vor allem mit der Frage, ob bestimmte Klima- 
lagen auf Grund ihrer besonderen Gegebenheiten heilend wirken 
können bzw. ob in bestimmten Klimagegenden die nachteiligen Ein- 
wirkungen des Wetters geringer sind als anderswo. Das Klima eines 
Ortes wird nicht nur durch einzelne Faktoren, wie Luftdruck, Luft- 
feuchtigkeit und Lufttemperatur, charakterisiert, sondern durch das 
Zusammenspiel der einzelnen meteorologischen Faktoren. Es 
gibt keine grundsätzlichen Unterschiede in der Wirkung der einzelnen 
Klimaregionen, wie z.B. des See- oder Gebirgsklimas. Es bleibt des- 
halb auch die Grundindikation für eine Behandlung dieselbe: Man 
kann nicht von einem Reiz- oder von einem Schonklima sprechen, 
denn die meteorologischen Faktoren können bald als Reiz, bald als 
Schonung wirken. Dies hängt von der Ausgangslage und der Reak- 
tionsfähigkeit des Organismus ab, es müssen daher in der Auswahl 
einer Klimaregion ebenso wie die örtlichen Verschiedenheiten indi- 
viduelle Gegebenheiten berücksichtigt werden. 


Das Gebirgsklima weist gegenüber dem Klima der Ebene 
oder der See besondere Vorzüge auf. Zwischen Hochgebirgs- und 
Mittelgebirgsklima besteht hinsichtlich der Wirkungsweise der ein- 
zelnen Klimafaktoren nur ein gradueller Unterschied. Die mit stei- 
gender Meereshöhe zunehmende Luftdruckerniedrigung bzw. der ver- 
ringerte Sauerstoffpartialdruck der Luft ist ein spezifischer Klima- 
faktor, der sich besonders im Hochgebirge, aber auch in höher gele- 
genen Orten des Mittelgebirges physiologisch als Klimareiz auswirkt. 
Vergleichende Untersuchungen in luftdruckerniedrigten Klimakammern 
haben aber gezeigt, daß die Wirkung des Hochgebirgsklimas nicht 
allein auf diesem Faktor beruht. Weitere klimatische Eigenschaften 
des Hochgebirgsklimas sind die erniedrigte Lufttemperatur, die Luft- 
trockenheit und die vermehrte Sonnenbestrahlung. Besonders letztere 
bedingt die gesundheitsfördernden Wirkungen des Gebirgsklimas. Die 
Vermehrung der Sonnenscheinintensität ist außer auf die barome- 
trische Höhe besonders auf die größere Luftreinheit und den gerin- 
geren Wasserdampfgehalt der Luft zurückzuführen, die eine größere 
Strahlendurchlässigkeit erlauben. Die Sonnenscheindauer im Gebirge 
wird weiterhin durch das Phänomen des „antizyklonalen Föhns“ ver- 
mehrt. Andere bioklimatische Eigentümlichkeiten lassen das Gebirge 
besonders an heißen Tagen begünstigt erscheinen: Durch den geringen 
Feuchtigkeitsgehalt der Luft wird es hier selten schwül, dazu kommt 
noch die mit der Meereshöhe zunehmende Windstärke. — Das Mittel- 
gebirge ist durch das Waldklima gekennzeichnet. Im Gegensatz zum 
Freiland ist im Waldklima der Tagesgang der Abkühlungsgröße 
milder und ausgeglichener. An heißen Strahlungstagen stellt es daher 
ein ausgezeichnetes Schonklima für den menschlichen Wärmehaushalt 
dar. Durch die Herabsetzung der Abkühlungsgröße und die verrin- 
gerte Einstrahlung von Ultraviolettstrahlen ist im Wald ein ver- 
mehrter Freiluftgenuß möglich. 
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Zu einer richtigen klimatischen Kur gehört nun nicht allein der 
Aufenthalt in einer Klimaregion bzw. in einem Klimakurort, sondern 
das Kurklima muß das Heilklima ergänzen, d.h. die klimatische 
Technik muß sich dem jeweiligen Krankheitszustand des Patienten 
anpassen. Wie im Heilbad die Bäderbehandlung sorgfältig dosiert 
dem einzelnen Krankheitsfall angepaßt werden soll, so müssen im 
Heilklima die Terrainkur, die Freiluftliegekur, das Sonnenbad und 
das Luftbad planmäßig durchgeführt werden. Die Freiluftliegekur 
ist nicht nur in der Behandlung der Tuberkulose, sondern auch bei 
nervösen Erschöpfungszuständen, Herzerkrankungen und gerade bei 
den vegetativen Regulationsstörungen zu empfehlen. Nicht nur die 
meteorologisch meßbaren Größen eines Heilklimas sind bei der Be- 
handlung von vegetativen Regulationsstörungen wichtig, sondern 
auch das gesamte Erlebnis der Landschaft. Die Einordnung in den 
natürlichen Rhythmus der Natur, die nirgends besser als im Heil- 
klima zu erreichen ist, die Selbstbesinnung, die richtige Freizeitge- 
staltung sind wichtige Voraussetzungen zur Ausheilung vegetativer 
Störungen. 


Mit den Eigenheiten des Seeklimas, insbes. an der Nord- und 
Ostsee, setzte sih Lexow, St. Peter (Nordsee), auseinander: An 
der Küste herrschen geringere Temperaturschwankungen als im 
Binnenland. Die Brandung, die an den vorgeschobenen Inseln beson- 
ders ausgeprägt ist, bildet ein natürliches Aerosol. Wegen des 
reichen Baumbestandes bietet die Ostseeküste eine Kombination von 
See- und Waldklima. Auf der Indikationsliste der Seebäder stehen 
Erkrankungen der Luftwege. Die Kühle und Feuchtigkeit des See- 
klimas führen zu einer vertieften Inspiration und zu einer besseren 
Durchblutung der Schleimhäute, worauf neben der Aerosolwirkung 
die günstige Beeinflussung von Emphysembronchitiden beruht. Herz- 
und Kreislaufkranke fühlen sich im Seeklima meist erleichtert, sie 
sollten aber die Übergangszeiten mit den häufigen Wetterumschlägen 
meiden. Gute Erfolge bei peripheren Durchblutungsstörungen brachte 
die Anwendung von Meeresschlick. Die durch die Milieuänderung 
bedingte psychische Beruhigung ist mindestens ebenso wie die 
Allergenfreiheit der Seeluft für den Asthmakranken günstig. — In 
der Behandlung der vegetativen Dystonie spielt der Zeitfaktor eine 
große Rolle. Milde, über lange Zeit angewandte Reize wirken sich 
hier besser aus als eine kurze, in starkem Reizklima durchgeführte 
Behandlung. 


Aus diesen wie aus den weiteren Vorträgen war zu erkennen, daß 
die Erfahrungen der klimatherapeutisch eingestellten Ärzte doch sehr 
stark regional d’iferieren, sowohl in der Interpretation der Heilfak- 
toren als auch in der Auffassung der Indikation. i 


Zu der so häufig angeschnittenen Frage des Zusammenhangs 
zwischen Thrombose, Embolien und Wetter nahm 
H. Berg, Bensberg, auf Grund von 4000 Fällen fulminanter Lungen- 
embolie Stellung. Genaue statistische Analysen mit Wahrscheinlich- 
keitsberechnung brachten ihn zu dem Schluß, daß das gehäufte Vor- 
kommen von Embolien an einem oder an aufeinanderfolgenden Tagen 
rein zufällig und in keinem Zusammenhang mit meteorolo- 
gischen Vorgängen ist. 


Auch die weiteren Referate über Zusammenhänge zwischen Wetter 
und Krankheit, sowie zu Geburt und Tod oder aber zu Verkehrs- 
unfällen zeigten die Problematik auf, ohne wirklich schlüssige Aus- 
sagen bringen zu können. 


Zur Balneotherapie wurden nur 3 Referate gehalten, die sich vor- 
wiegend mit Indikationsfragen und mit Hypothesen und Untersuchun- 
gen über die Wirkungsweise beschäftigten. 


Den 2. Tag, der vorwiegend den 
aktuellen neuro-psychiatrischen Problemen in der Praxis 


gewidmet war, eröffnete als Präsident W.Villinger, Marburg, mit 
einem Referat über Differentialdiagnose und Behandlung depressiver 
Verstimmungszustände. Es kommen weniger echte psychiatrische Fälle 
in letzter Zeit zur Beobachtung, als mehr neurovegetativ bedingte 
Störungen des Allgemeinbefindens und nervöse Erschöpfungszustände. 
Die Nuancierung einzelner Symptome ist weitgehend persönlichkeits- 
abhängig und basiert auf der Erfassung der Depersonalisation. Suizid- 
gefahr besteht bei allen Patienten. Von den Kranken angegeben 
werden fast immer nur körperliche Beschwerden, die bei Diagnosti- 
zierung und Behandlung stets noch zu einer Verschlimmerung des 
hypochondrishen Zustandes führen. — Als anlagemäßig bedingte 
Erkrankung kommen ursächlich für die Manifestierung vermutete 
Steuerungszentren im Hypothalamus sowie Stoffwechsel- und Schlaf- 
störungen in Betracht. Auch hier ist die richtige Diagnose die halbe 
Behandlung. Mittel der Wahl ist die Elektroschockbehandlung, die bei 
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der sonst bis zu 9 Monaten dauernden Depression in Wochen zur 
Heilung führt und einen wieder voll glücks- und leistungsfähigen 
Menschen schafft; das Risiko quoad vitam entspricht dem der Append- 
ektomie, Komplikationen durch Frakturen liegen unter 1/o. Leichtere 
Fälle lassen sich mit einer Opiumkur, Photodyn oder Serpatonin 
behandeln. Alleinige psychotherapeutische Behandlung ist aus- 
sichtslos, nach der Schockbehandlung aber ist sie eine gute Ergän- 
zungsbehandlung. 

In sehr lebendiger Vortragsweise behandelte H.Selbach, Berlin, 
die Therapie der Anfallskrankheiten in der ärztlichen Praxis, hierbei 
speziell als häufigste Erkrankung die Epilepsie (die er als eine, vor- 
wiegend stoffwechselbedingte Reglerkreisstörung ansieht). Dem Anfall 
voraus geht die hypotone throphotrope Phase, die in der aufs höchste 
gesteigerten sympathischen Ergotrophie des Anfalls ihre natürliche 
Gegenregulation findet. Deshalb ist die Unterdrückung des 
Anfalls falsch, seine Verhütung aber ist erwünscht. Man muß die 
trophothrope Überlastigkeit des Epileptikers ausgleichen durch Stoff- 
wechselsteigerung. Ephedrin und Glutaminsäure sind zwar für den 
Narkoleptiker gut, können aber beim Morbus sacer anfallsauslösend 
wirken; Barbiturate dürfen nie in hohen Dosen gegeben werden, 
dämpfen auch die Gegenregulation. Eine Änderung der Gesamtstoff- 
wechsellage wird mit Hydantoinpräparaten erreicht. Für die Dauer- 
therapie wird empfohlen: 


unter Tags Hydantoin + Coffein (+ Barbiturate), 
abends Hydantoin + erhöhte Barbituratdosis. 


Der Tenor einer jeden Behandlung muß der Erkenntnis Rechnung 
tragen, daß der Epileptiker mehr CO, braucht, als er erzeugt und daß 
seine Reglerfunktionen für das mindererzeugte CO, zu langsam sind. 

Stark beeindruckt war das Auditorium von F.W.Bronisch, Nürn- 
berg, der die Involutionsprozesse des Gehirns — Psychiatrie und Geria- 
trie mit besonderer Berücksichtigung ihrer soziologischen Problematik 
darstellte. Die Therapie ist gegenüber den primären Hirnatrophien 
machtlos, man kann mit Megaphen das Unruhestadium und mit Effor- 
til den Kollaps symptomatisch angehen. Besser angreifbar sind die 
sek. hirnatrophischen Vorgänge, nach Morbus Bürger, MS, Arterio- 
sklerose usw., die als zirkulatorisch bedingte sek. Störungen im An- 
fangsstadium therapeutisch gut ansprechen. Empfohlen wird Strophan- 
thin in kleinen Dosen, mit Calcium-Diuretin und Bellergal. 


Gutes gesehen wird immer wieder von dem alten Rezept: 


Rp. Pyramidon 1,0  Papaver. 2,4 
Natriumdiäthylbarbitur 1,5 Aqu. dest. ad 100,0 
Theobromin 50 MDS 3mal tgl. 1 EBlöffel. 


Lebensdiätetik, Rohkost und Milchtage unterstützen die Therapie. 
Vor chron. Barbituratgebrauch wird eindringlich gewarnt, da hieraus 
oftmals toxische Psychosen und Dämmerzustände resultieren! Im 
Vordergrund steht die Pflege des alten Menschen und die Vorberei- 
tung auf das Alter, beides Fakten, die bei der Unruhe und Egozentrik 
heutiger Lebenseinstellung meist zu kurz kommen. 

Jantz, Frankfurt, wies bei der medikamentösen Behandlung endo- 
gener und exogener Psychosen (unter besonderer Berücksichtigung 
der ambulanten Praxis) auf die guten Erfolge mit Megaphen und 
Serpasil bei endogenen Depressionen hin; wichtig, auch bei den 
exogenen (bedingt durch Vergiftungen, Stoffwechselerkrankungen, 
Infektionen) ist immer die Ruhigstellung. Unübertroffen in der Thera- 
pie schwerer endogener Depressionen und der Schizophrenie sind der 
Insulin- und der Elektroschock. 

Zu den psychiatrischen Fragen bei der ärztlichen Begutachtung im 
Rahmen der Sozialversicherung führte H. Erhardt, Marburg, die 
durch rechtlihe Unsicherheiten bedingte schwierige Beurteilbarkeit 
der Rentenneurosen an (die in der Begutachtung immer wieder zu 
Konzessionen zwingen, welche die Gefahr nach sich ziehen, verallge- 
meinert zu werden, solange keine eindeutige Stellungnahme seitens 
des Gesetzgebers gewährleistet wird). 

In seinem Vortrag über die Grenzen der Psychotherapie bei Psy- 
chosen und Neurosen verwies K. Conrad, Homburg (Saar), auf die 
Prämisse einer seelischen Differenzierung, wenn es zu echten ab- 
wegigen seelischen Reaktionen kommt; er sieht sie auch als Voraus- 
setzung für den Erfolg einer analytischen Therapie an. 

Die angeblichen Erfolge der Amerikaner mit vorbeugender Psycho- 
hygiene sind nach Angaben Villingers mehr auf eine variierte Nomen- 
klatur bei der Diagnosestellung als auf echte Erfolge zurückzuführen. 
— H.Stutte, Marburg, der erste Extraordinarius für Jugendpsychiatrie 
in Deutschland, machte in seinem Vortrag über die Diagnose und 
Behandlung von Erziehungsschwierigkeiten bei Kindern für die Fehl- 
entwicklung und Fehlhaltung von Jugendlichen vor allem Störungen 
der zwischenmenschlichen Beziehungen verantwortlich. Längenwachs- 
tum und Sexualentwicklung sind beschleunigt, Persönlichkeitsreifung 
sowie charakterliche Entwicklung bleiben zurück und führen zu Kon- 
fliktsituationen, die bei Mädchen in frühzeitigem Geschlechtsverkehr, 
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bei Jungen in Gewalttaten ihr Ventil finden. Aufnahme in Jugend- 
organisationen und Sport sind wirksame Therapeutika; der Jugend- 
liche will ernst genommen werden, sonst gerät er in Opposition. Ein 
Phänomen soziogenetischer Art liegt in der Lockerung der Familien- 
struktur, die für viele Entwicklungsstörungen verantwortlich ist; 
das familiäre Zusammensein muß wieder gepflegt 
werden! Konstitutionelle Abartigkeiten gehören in die Hand des 
Jugendpsychiaters. 


H. W. Janz, Ilten, verneinte in seinen Darlegungen über die 
Aufgaben des praktischen Arztes bei der Bekämpfung der Suchten 
eine Zunahme der Suchten nach dem 2. Weltkrieg und empfiehlt 
(da die Erfassungsmöglichkeiten heute schwieriger sind), eine Unter- 
werfung aller jener, denen Suchtmittel zugängig sind, unter eine 
freiwillige Selbstkontrolle. 


Der 3. Tag war unter Vorsitz von N. Henning, Erlangen, der 


Therapie der Verdauungskrankheiten und dem neuesten Stand der 
Diabetestherapie 

gewidmet und ging medias in res mit dem Vortrag von L.Demling, 

Erlangen, über die interne Behandlung der Erkrankungen des Oso- 

phagus. Die allgemeine Diagnostik besteht in der Röntgenuntersu- 

chung, der Osophagoskopie und der histologischen Untersuchung des 
mit Tupfsonde entnommenen Materials. 

A. Akute Osophagitis, nach Infektionen, Äthernarkosen, Rö.- 
Therapie. 

Th.: wenig, reizlose Flüssigkeit, Milch; rektal. Ernährung mit Glu- 
kose und NaCl]; 
Nasenschlauh: Milch, Eier, Butter, Zucker und Spasmolytika. 

B. Chron. unspez. Osophagitis: Hauptsymptom: lang- 
anhaltendes Sodbrennen, nach exog. Zufuhr starker Reizmittel, 
endog. Aufsteigen von Magensaft bei Kardiainsuffizienz oder 
Hiatushernie. 

Th.: Spasmolytika, Magensafteinschränkung, Lebertran, reizlose 
Kost, Genußmittel meiden, Oberkörper bei und nach dem Essen 
hochlagern, casus grav. zum Chirurgen. 

C. Ulcus pept.oesophag.: Th.: wie bei B. — Keine rektale Er- 
nährung? Keine eiskalten Speisen und Getränke. Optimal: Ernäh- 
rung mit Jejunalsonde. 

D. Sideropenische Dysphagie führt zur atrophischen 
Osophagitis. 

Sympt.: Schmerzen im oberen Teil der Speiseröhre. 
Th.: Eisen. 
Ähnliche Symptome bei B,>s- und B,-Mangel. 

E. Spezif. Osophagitis: Tb. und L. wie üblich zu behandeln. 
Aktinomykose mit Sulfonamiden und Antibiotika, Soor mit 3°/eig. 
Borglyzerin pinseln. 

F. Osophagitis corrosiva nach Laugenverätzung: 
Zitronensäure und Essig, Kollaps- und Schmerzbekämpfung; 

— nach Säuren: Eier und Magnesia usta. 

Dem Mediastinalinfekt mit Antibiotika vorbeugen, Schrumpfung 
vermeiden durch Prednison und Prednisolon, am 3. Tag mit Bou- 
gieren anfangen. 


Dysphagie als Leitsymptom! 
Tumoren erfordern chirurgische 


G. Wegstörungen: 

1. Organisch bedingt: 
oder Rö.-Therapie. 
Spasmen: Olivenöl, Papaverin; 

Divertikel: Spülung und Ausdrücken, evtl. chirurg. Therapie. 

2. Funktionell bedingt: meist Neuropathen, Speisen- 
stopp am Eingang (!) des Osophagus; 

Th.: Sedativa, Psychotherapie; 

3. Idiopathische DOsophagitisdilatation: die 
Osophagitis mit Spülung und Entleerung behandeln, dann 
Sprengung mit Sonde oder Dilatatorium. 

Auch hierbei sind prophylaktisch Antibiotika zu geben. 
Rein medikament. Th.: Nitrite, 1—3gtt. vor dem Essen auf 
Zucker. 
H. Blutung: meist aus rupturierten Varizen. 
Th.: sehr langsame Frischbluttransfusion; 
lokal: Einbringen von Thrombingelatine, Ballonsonde (Nachteile: 
Verrutschen, Thrombusabriß). 
Die Kompression vom Fundus her durch den Chirurgen wird emp- 
fohlen. 


Bei der chirurgischen Behandlung der Osophaguserkrankungen ging 
W. Hess, Basel, zunächst auf die Th. der Hiatushernien ein, deren 
Operationsindikation er sehr weit stellen möchte wegen der vielen 
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Komplikationsmöglichkeiten. Die Refluxösophagitis muß nach kon- 
servativ unbefriedigenden Ergebnissen der Op. zugeführt werden. 
Der Kardiospasmus, neben dem Ca. die häufigste Os.-Erkrankung, 
wird nach Versagen der Dilatation am besten mit der Kardiomytomie 
nach Heller beseitigt. Die Prognose des Ca. hängt von seinem Sitz 
ab, je höher, desto schlechter. Als Palliativoperation werden die 
Gastrotomie oder besser die Verpflanzung von Dünndarmschlingen 
oder die perorale Dauersonde empfohlen. 


Bestechend in ihrer Klarheit waren die Ausführungen von N. Hen- 
ning, Erlangen, über die interne Behandlung des Ulcus pepticum. 
an deren Anfang er die Aufzählung 12 ätiologisch in Betracht kom- 
mender Faktoren stellte. Beseitigung der Beschwerden wird erreicht 
durch Ruhe, am besten im Krankenhaus, durch Diät (keine Hunger- 
kuren!), ab ersten Tag vollwertige Nahrung mit Schonkost, reich an 
aufgeschlossenen KH, Milcheiweiß, Eiern und gut verdaulichen Fetten, 
dazu Obstsäfte und zarte Gemüse. — Medikamentösgegen Hyper- 
motorik und Sekretion: Atropinderivate und Buscopan. Als Antazida: 
unlösliche Aluminiumsilikatverbindungen oder Ionenaustauscher, wie 
z.B. Talimon-Neu, zusätzlich synthetische Schleimstoffe. Beeinflussung 
des Säurefaktors mit Rö.-Bestrahlung oder mehrere Tage hinterein- 
ander 1 Glas mit verdünnter 35°/oiger Formalinlösung (Artesan) in 
Verbindung mit Sedativa und Spasmolytika. — In der Hormon- 
therapie hat jedes neuentdeckte Hormon versagt; gewisse Erfolge 
scheint Enterogastron (aus Dünndarmschleimhaut gewonnen) zu ver- 
sprechen. Täglich 40 g Lakritzensaft, mit Wasser verdünnt, getrunken 
gaben gute Resultate. Die Soforterfolge mit dieser Therapie liegen 
über 90°/o; Dauererfolge liegen nach neuesten Statistiken nicht über 
15°/o. Je jünger der Patient und je kürzer die Anamnese, desto größer 
die Heilungschance. Ungünstig für die konservative Behandlung ist 
das pylorusnahe Geschwür. 


Die chirurgische Behandlung des Ulcus pepticum und die Heilungs- 
ergebnisse belegte G.Salzer, Wien, mit eindrucksvollem statistischem 
Material. Das frische Ulkus ist ein noli me tangere, nur das rezidi- 
vierende kommt zur Operation (am besten innerhalb der ersten 
5 Jahre). Optimal ist eine ausgiebige Resektion. — Die primäre Mor- 
talität ist nach der UÜbernähung (meist deletäre Fälle) am höchsten. 
97°/o aller Nachuntersuchten (Fälle von 1933—1954) waren voll arbeits- 
fähig und lebten mit gewisser Diät völlig oder nahezu beschwerdefrei. 
Stumpfgastritis fand sich nur in 1°/o; es wurde auch keine wesentliche 
Anämiegefährdung beobachtet. 

Die Therapie der großen Magenblutung erfordert nah L.Norpoth, 
Essen, als erstes die Beruhigung mit Morphium oder Barbituraten; nütz- 
lich ist immer noch die Eisblase. Die Blutstillung kann mit Thrombin- 
gelatine eingeleitet werden, am besten wirkt aber hier die langsame 
Bluttransfusion. Milch dämpft die Blutung; Atropin auch, da es die 
blutungsfördernde Wirkung der HCI-Sekretion eindämmt. Der Kollaps 
(Gefahr: Nierenschocksyndrom!) muß mit Infusion unter Zusatz herz- 
und kreislauffördernder Mittel bekämpft werden. Keine Furcht vor 
dem Essen! (Die Nahrung reizt nicht, im Gegenteil; bewährt hat sich 
hier die Meulengracht-Kost.) Lagerung im Bett auf die re. Seite. 


Fast 97°/o aller Blutungen werden konservativ beherrscht, trotzdem 
wird die enge Zusammenarbeit mit dem Chirurgen dringend ange- 
raten. 

Die Therapie der exkretorischen Pankreasinsuffizienz fußt nach 
K. Heinkel, Erlangen, auf der Erkenntnis, daß es sich nicht um ein 
Leiden sui generis handelt, sondern um die Folge verschiedenartigster 
Drüsenveränderungen. Der gestörte Sekretfluß bedingt eine Ferment- 
schwäche des Intestinaltraktes. Die Therapie ist, abgesehen von der 
chirurgischen Behandlung der Gangverlegungen, rein symptomatisch 
und besteht in einer, dem Grad der Insuffizienz angepaßten Diät; 
schwere Fälle werden wie Leberparenchymschäden behandelt. Die 
Fermentsubstitutionstherapie ist auch mit magenlöslichen Fermenten 
möglich, es werden pro Mahlzeit nie mehr als 2—3 Drag6&es benötigt. 

In der Differentialdiagnose der chronischen Diarrhöen wies M. J. De- 
mole, Genf, auf die Möglichkeit der „falschen“ Diarrhöe als Folge 
einer Obstipation hin. Häufig Ursache sind neben Dyspepsien Kolon- 
karzinome, deren Diagnose neben dem Rö. auch die Rektoskopie 
erfordert. Oft falsch gedeutet werden chron. D. als Folge von Darm- 
schmarotzern, z.B. Lamblien. 


Mit großer Spannung wurde das Referat von F. Steigerwald, 
München, über die bisherigen Ergebnisse der peroralen Diabetesthera- 
pie mit Sulfonamidderivaten erwartet. Es wurde aus den Ausführun- 
gen des Vortragenden erneut deutlich, daß sich eine Revolution 
der Diabetesbehandlung abzeichnet, wenn auch noch viel 
Forschungsarbeit zu leisten ist. — Die Altersdiabetiker und adipöse 
Zuckerkranke bieten nach dem derzeitigen Kenntnisstand die besten 
Voraussetzungen zu der neuen Therapie, doch können auch andere 
Pat. und insbes. auch auf Insulin ungenügend ansprechende Kranke 
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evtl. in Frage kommen. Kombinierte Therapie (Insulin + Invenol- 
Nadisan oder Rastinon-Artosin) ist oft möglich bzw. verbessert die 
Insulinausnutzung. — Die Ein- bzw. Umstellung auf die neue perorale 
Medikation beginnt mit einer Dosis von 2—6g über einen Tag ver- 
teilt, dann abfallend auf individuelle Dosis. Diäteinhaltung bleibt 
unbedingt nötig! Umstellung von Insulin auf perorale Mittel sollte 
„überschneidend“ erfolgen; Klinikaufnahme ratsam. — Kontra- 
indikationen für die Umstellung: Juveniler Diabetes,.azidotische 
Stoffwechselentgleisung, Niereninsuffizienz, Leberschaden, präkoma- 
töse Zustände. — Bei Beachtung dieser Hinweise und der klassischen 
Kautelen der Diabetestherapie sind Behandlungszwischenfälle mit 
den neuen Antidiabetika (insbes. hypoglykämische Zustände) nicht 
zu befürchten. Man kann sogar erwarten, daß im günstigsten Fall 
nach längerer Dauer die perorale Medikation ganz abgesetzt werden 
kann, allerdings unter Weiterführung der strengen Diät! 


Diskussion: F.Scheyffarth, Erlangen, unterstrich in seinem 
Bericht über die guten Erfahrungen in seiner Klinik mit Nadisan- 
Invenol, daß die Einstellung auf per-os-Medikation nur bei ausgegli- 
chenem Stoffwechsel vorgenommen werden darf und jede Schemati- 
sierung vermieden werden muß. — Beste Erfolge hatte er bei Kranken, 
die weniger als 6 Mon. lang an Diabetes litten. 

Der französische Physiologe A.Loubatieres, Montpellier, hatte 
bereits 1942 einen blutdrucksenkenden Effekt gewisser Sulfonamide 
entdeckt und systematisch erforscht. Seine Arbeiten gewannen durch 
die Einführung der neuen Therapeutika besondere Aktualität. — Der 
Wirkungsmechanismus der Sulfonamidderivate wird in einer Stei- 
gerung der Insulinproduktion in den B-Zellen gesehen, evtl. auch 
Schädigung der A-Zellen anzunehmen? Das von Loubatieres entdeckte 
echte antidiabetische Prinzip gewisser Sulfonamide könnte aber auch 
noch auf irgendeinem anderen, bislang unbekannten Mechanismus 
beruhen. — Der Autor fand bei vergleichenden Untersuchungen, daß 
p-aminobenzol-sulfonamido-tertiobutyl-thiodiazol (2259 RP) sich als 
das aktivste Präparat unter den bisher beschriebenen Verbindungen 
erwiesen hat. Eine Abschätzung der Folgen langdauernder Anwen- 
dung aller dieser Substanzen hält er noch nicht für berechtigt. 


H. Kinzlmeier, Erlangen,. ging dann auf die Therapie der chro- 
nischen Diarrhöen ein: Die Gärungsdyspepsie, meist 
vergesellschaftet mit Entzündungen, verlangt schwer lösliche Sulfon- 
amidpräparate, 5—6g pro Tag. — Eine strenge Diät erfordert die 
Fäulnisdyspepsie, zusätzlich soll die Zufuhr von Kolikeimen 
erfolgen; Ca-Carbonat, Opium, 3mal 3 gtt. tgl., HCI- und Pankreasfer- 
mentpräparate unterstützen die Therapie. Die Kost muß sehr langsam 
und schonend aufgebaut werden; langdauerndes Verbot von Zellulose 
und Süßigkeiten! Vor Antibiotika wird gewarnt, da leicht resi- 
stente Keime heranwachsen. Bei Colitis ulcerosa soll eine 
schlackenarme, hochkalorische, an Eiweißen und Vitaminen reiche 
Diät bevorzugt werden. Zusätzlich werden Plasma- und Bluttransfu- 
sionen, Lebertranklysmen, ACTH, Cortison sowie (für begrenzte 
Zeit!) schwer lösliche Sulfonamide und Tetracyclin empfohlen. Manch- 
mal ist zusätzliche Psychotherapie von Erfolg. — Die Sprue wird 
mit 10—30 mg Folsäure tgl. (Weiterbehandlung mit 5—15 mg), Vit. Bjs, 
schwerlöslichen Sulfonamiden, ACTH und Cortison behandelt. Aus 
der Diät muß alles Weißmehl fortbleiben; vor allem soll Fruchtzucker, 
wenig Fett, viel Eiweiß und Maisprodukte gegeben werden. Der 
Kalkstoffwechsel muß überprüft werden. — Die gastrogenen 
Diarrhöen, meist bei kompletter Achylie, machen eine Zufuhr 
von Säure und Fermenten während des Essens erforderlich. — 
Lamblien werden mit Acranil, 3mal 0,1 g tgl.3 Tage, nach 14 Tagen 
wiederholen, erfolgreich behandelt. 

Zwischen der allgemeinen Verstopfung und der Kolitis steht das 
spastische Kolon, dessen Diagnose und Therapie von A. Lamb- 
ling, Paris, erörtert wurde. Diät und Therapie sind uneinheitlich; 
die Schmerzen müssen ausreichend bekämpft werden, Pyramidon ist 
zu vermeiden, Atropin. sulfur. wird empfohlen. Als Laxans wird am 
besten vertragen Agar-Agar und Paraffin. — Sehr gute Erfolge wur- 
den erzielt mit Bismutum subnitr., 20 g an einem Tag! Schäden wurden 
dabei nie gesehen (Kontraindikation: nie vor dem 10. Lebensjahr, nie 
als Klystier). — Bei Beziehungen zur Allergie wird die spez. Desen- 
sibilisierung angeraten. Hormonelle Störungen sieht man häufig 
gleichzeitig bei Frauen; psychoneurotische Störungen werden am 
besten mit Luminal (über den ganzen Tag verteilt) beeinflußt. Psy- 
&hotherapie wird empfohlen. 

S. Witte, Erlangen, besprach bei der Therapie der gastro-entero- 
genen Anämien zunächst die akuten und chron. Blutungs- 
anämien. Die Untersuchung auf okkultes Blut läßt sich leicht durch- 
führen, mit Hilfe einer vom Ref. angegebenen Fadenmethode kann 
man den Sitz der Blutung lokalisieren. — Fe-Mangel-Anämien 
finden sich bei Hiatushernien, bei chron. Gastritis, Pankreatitis, chron. 
Geschwüren aller Art im Darm, Megakolon, Bauchwandbrüchen, Para- 
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siten, Hämorrhoiden und Karzinomen, bes. den zökumnahen. 500 ccm 
Blut entsprechen 300 mg Eisen; ein normales Fe.-Depot reicht für 
etwa 1—3 Wochen, dann treten allmählich alle die bekannten Zeichen 
des Eisenmangels auf. In der oralen Therapie ist das zweiwertige 
Eisen vorzuziehen, da hiervon etwa 15°o resorbiert werden, vom 
dreiwertigen werden bis 3% maximal resorbiert und von dem ein- 
fachen Ferrum reduct. nur 1°/o! 400 mg sollen täglich zugeführt werden. 
Am meisten zweiwertiges Eisen enthalten die Plastulen (100 mg pro 
Plastule), es folgen Ferrlecit mit 60 mg/Drag, Ferrosanol, Ceferro usw. 
mit 30—40 mg/Drag. Vitamin-C-Zusätze schützen das Fe. vor Oxy- 
dation. Bei wirksamer Therapie zeigt sich nach 2—3 Wochen neben 
dem Retikulozytenanstieg eine Hb-Zunahme von mindestens 203 gP/o. 
Gleichzeitige Infekte und Tumoren stören die Fe.-Einlagerung. Ehe 
man die parenterale Fe.-Therapie beginnt, sollte man bei Unverträg- 
lichkeit lieber erst die oralen Mittel austauschen, da echte Resorp- 
tionsstörungen selten sind (Sprue). Störungen im Fe.-Stoffwechsel, die 
im wesentlichen in Alterationen der autoregulativen Vorgänge in der 
Mukosa bestehen, machen die intravenösen Eisenzufuhr notwendig. 
Hier ist vor einer tgl. Dosis über 100 mg zu warnen, da alles von den 
Depots nicht verwertbare Eisen als Hämosiderin liegenbleibt! Vor- 
aussetzung für die Resorption des in der Nahrung vorliegenden 
dreiwertigen Eisens ist bekanntlich die Anwesenheit von HCl, die 
Fe. in die resorptionsfähige zweiwertige Form überführt; nicht unter- 
schätzen darf man eine ausreichende Motilität des Magens, die die 
Resorption ebenfalls wesentlich fördert. Bei Vorhandensein von Zitro- 
nen- und Milchsäure bilden sich unlösliche, nicht zur Aufnahme ge- 
langende Fe.-Verbindungen. — Neben den blutungsbedingten Anä- 
mien erfordert die ess. hypochr. Eisenmangelanämie, 
deren Ursache oft in gehäuften Gastritiden erkenntlich wird, vor- 
wiegend eine HCl-Substitution, ebenso die agastrische An- 
ämie, die daneben noch durch gestörte Motorik mitbedingt ist. — 
Hyperchrome, perniziosaähnliche, megalozytäre Anämien sind Erschei- 
nungen eines MangelsanIntrinsikfaktor, der die Aufnahme 
von Vit. B,; im oberen Dünndarm katalysiert. Im Enzynorm ist Intrin- 
sikfaktor vorhanden, kombiniert mit Vit. B,, in Cytobion, Bifacton, 
Rubivital comp. u.a. Anfangsdosis des B,, beträgt bis zur Retikulo- 
zytenkrise 30—60 y tgl., nach Normalisierung als Erhaltungsdosis 
15—30 y alle 2—4 Wochen. — Andere symptomat. Perniziosaformen, 
z.B. bei Dünndarmstenosen und Anastomosen, erfordern die gleiche 
Therapie. Gedacht sei noch an Bothriozephalus, der je nach 
seinem Sitz im Darm mehr oder weniger viel B, verbraucht. Die 
Sprue als eine allgemeine Resorptionsstörung von Fe., B, und 
Folsäure erfordert eine kombinierte Behandlung. Nur Folsäure zu 
geben wäre verkehrt, da die Folsäuremedikation den B,.-Bedarf des 
Körpers erhöht und dadurch latente B,>-Avitaminosen manifest wer- 
den läßt, deswegen muß auch vor der alleinigen Anwendung von 
Kombinationspräparaten gewarnt werden, die zu wenig B,, enthalten. 


Die z.T. recht ausführlichen Darstellungen der 


wichtigen Ergebnisse aus der Verkehrsmedizin für den Arzt in der 
Praxis 


können hier aus Platzmangel nicht im einzelnen referiert werden; 
alle Beteiligten waren sich darin einig, daß es in der Hauptsache 
psycho-physische Störungen, weniger Charakterschwächen sind, die 
unfallauslösend wirken können. Wegen seiner besonderen Aktualitiät 
sei nur der Vortrag von F.Lickint, Dresden, ausführlicher erwähnt, 
der die Auslösung abnormer Alkoholreaktionen durch Medikamente 
zum Gegenstand der Betrachtung hatte: Isonikotinsäurehy- 
drazin-Präparate (Neoteben, Rimifon); Pyramidon allein und 
in Verbindungen (Gardan, Saridon, Irgapyrin u.a.m.); Barbiturate 
in Verbindung mit Pyramidon (Cibalgin), aber auch alleine (Veronal, 
Luminal); Harnstoffderivate (Sedormid), Egressin (ein 
Oxyurenmittel); Rhodan; Sulfonamide; Eu- und Papa- 
verin; die antidiabetisch wirksamen Sulfonamide (In- 
venol, Nadisan); alle diese Präparate führen zusammen mit Alkohol 
eingenommen zu abnormen Alkoholreaktionen. Diese äußern sich in 
einer eigentümlichen Müdigkeit und Übelkeit und Abgeschlagenheit, 
verbunden mit Schweißausbrüchen, Unsicherheit beim Gehen, Blut- 
druckabfall, Kollapszuständen und Symptomen, wie sie vom patho- 
logischen Rausch her bekannt sind, sowie zu tonisch-klonischen 
Krämpfen. Referent vermutet eine Antabus-artige Wirkung durch 
Nitritbildung, die zu einer starken Dilatation der Gefäße führt. 
Beim Irgapyrin wurden außerdem noch eine Aversion gegen das 
sonst gern getrunkene Bier bemerkt sowie Doppelbildersehen, Brech- 
reiz und Sensoriumstrübungen nach Alkoholgenuß. Lickint betont, 
daß es sich in der Regel um Auslesereaktionen handelt, die 
nicht durch serienmäßiges Auftreten gekennzeichnet sind. Es wird 
nochmals eindringlich vor der gleichzeitigen oder in kurzen Ab- 





1298 


ständen aufeinander folgenden Einnahme der o. a. Mittel in Ver- 
bindung mit Alkohol gewarnt; vor allem gilt dies für Kraftfahrer, 
die evtl. damit ihre Alkoholtoleranz heraufsetzen wollen! 


Den Höhepunkt des Kongresses brachte der 4. Tag, der zunächst 
(unter dem Präsidium von E. Bock, Marburg), die 


Behandlungsmöglichkeiten der Arteriosklerose (AS) 
darlegte. 


H. Bredt, Leipzig, brachte mit seinem Vortrag über pathologische 
Anatomie als Grundlage der Therapie der Arteriosklerosebehandlung 
zum Ausdruck, daß es an der Zeit sei, der fatalistischen Auffassung 
von der Arteriosklerose (AS), die sich rein auf die anatomischen Ver- 
änderungen stützt, ein Ende zu bereiten und in ihr im Gegensatz zu 
der altersmäßig bedingten Physiosklerose der Gefäße im Rahmen der 
Biorheuse eine echte Erkrankung zu sehen (die infolge ihres schub- 
artigen Verlaufes, therapeutisch beeinflußbar ist, vielleicht heilbar 
sein kann). Die AS ist eine Intimaerkrankung, bei der es zu einer 
subintimalen Substanzvermehrung mit Faserzunahme kommt, gefolgt 
von einer Anhäufung von Mukopolysacchariden (woraus, bedingt durch 
den hämodynamischen Druck, eine Verfaserung resultiert, die makro- 
skopisch als Beet imponiert und eine Narbe in der Intima darstellt). 
In diesem Stadium kann der krankhafte Prozeß stagnieren, kann aber 
auch progredieren, zumindest aber bedingt diese Intimaveränderung 
noch keine Stenose des Gefäßes. Im weiteren Verlauf lagern sich dann 
Lipoide und Cholesterin ab und in dem daraus sich bildenden Athe- 
rom und Kalksalzablagerungen sehen wir den metamorphotisch be- 
dingten Endzustand vor uns. 


Die Arteriosklerose in der Sicht des Klinikers führte G.Schettler, 
Stuttgart, zunächst zu einer Untersuchung der disponierenden 
Faktoren: Dazu gehört jede Art von Hypertonus mit Stoffwechsel- 
störungen, bes. familiäre Fettstoffw.-Störungen u. subchron. Nephritis 
mit nephrot. Einschlag. Begünstigend wirken essent. Hyper-chole- 
sterinämien und -lipämien (selten Hautveränderungen, meist Athe- 
rome an Achilles- und Patellarsehne!), ferner Gicht und rheumatische 
Gefäßerkrankungen; gefährdet sind Gallensteinträger, ebenso Frauen 
nach dem „geschlechtsreifen Alter. Erkrankungen wie perniz. Anämie, 
chron. Leukämie, Sprue und Leberzirrhose erhöhen gleichfalls die 
Morbidität. Ausgesprochen selten ist die AS bei Hypotonikern. 
Die Diagnosestellung ist nicht leicht, besonders die Aus- 
dehnung ist schwer erfaßbar. (Xanthelasmen und Xanthome sind nicht 
unbedingt pathognomonisch.) Die Kreislaufuntersuchung ist eine der 
wichtigsten Untersuchungsmethoden, daneben ist die Erfassung des 
Konstitutionstyps, die anamnestische Aufklärung hereditärer Gefäß- 
leiden und die genaue Beobachtung der Lebensweise des Pat. Aufgabe 
des Hausarztes. Serumuntersuchungen weisen auf die pathogenetische 
Rolle des Lipoidkomplexes hin. 60—70°/o der AS-Kranken haben eine 
Serumcholesterin-Erhöhung. Im elektrophoretischen Lipoidogramm 
findet sich die, normalerweise im Albuminbereich zu treffende 
höchste Lipoidzacke in den Bereich des Grobdispersen zu den f-Glo- 
bulinen verschoben. Eine Diagnose AS ist damit nicht möglich, die 
Disposition aber ist erkennbar. Große Bedeutung kommt dem Fett 
in der Ernährung zu (wenig AS bei farbigen Völkern sowie 
in Südamerika, Italien und Südspanien, häufig in USA, nord- und 
westeurop. Ländern; ärmere Bevölkerung immer wenig 
AS-Befall!). Jede Art von Fett fördert die AS; gewisse Pflanzen- 
fette können die Serumlipoide niedrig halten (Sojabohnen-, Lein-, Mais- 
und Sonnenblumenöl). Steigernd wirken Kokos- und Schweinefette, 
Butter und Palmöl. Je reicher ein Fett an ungesättigten Fettsäuren ist, 
welche durch Erhitzen verlorengehen, desto größer sein lipoidsenken- 
der Effekt. Nach Fettmahlzeiten zeigen ältere Individuen und insbes. 
Sklerotiker ein längeres Persistieren der Fette im Blut; den gleichen 
Effekt beobachtet man bei Rauchern! Zudem kommt es zu einem 
„sludge“ der Erythrozyten und einer Verminderung der fibrinolyti- 
schen Fermente. Das Leitmotiv der AS-Therapie besteht in einer 
fettarmen Diät (30—40 g/Tag, nach Möglichkeit die günstigen Dle) 
und einer Gewichtsreduktion. Medikamentell fördert das Heparin die 
Fettsuspension (2mal wchtl. 2—300 mg Depot, i.m.), sonstige Versuche 
mit Lecithinen, ungesättigten Fetten (im Lipostabil), Vitamin A und B 
(Mangel bei älteren Menschen), Hemmung der Cholesterinsynthese, 
Hormonbehandlung usw., zeigten noch keine endgültig ermutigenden 
Resultate. 


Außerdem sprach noch F. Reubi, Bern, über therapeutische 
Probleme bei Nierenarteriosklerose und Hochdruck. Ohne näher auf 
die pathogenetische Problematik des ess. Hypertonus einzugehen, 
unterstrich er die zunehmend schlechter werdende Nierendurchblutung 
bei länger bestehendem Hypertonus (wobei aber nicht unbedingt eine 
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obligate Parallele zwischen Nierendurchblutung und Blutdruck ce- 
sehen wird). Die Therapie besteht in einer gleichzeitigen Behandlung 
von Nieren- und allgemeiner AS; die allgemeine AS-Diät gilt auch 
für die Nephrosklerose. Die Therapie darf die Nierenfunktion nicht 
herabsetzen, empfohlen wird eine 1000-Kal.-Diät (105g KH, 62g EW, 
36g Fett) + Appetitzügler. Am wichtigsten ist die Blutdrucksenkung, 
die mit Bettruhe und Psychotherapie (auch Nierengefäße reagieren 
auf emotionelle Reize mit Verengung!) erreichbar ist. NaCl-freie Diät 
(nicht jeder spricht an, günstige Erfoige nur bei 3 Monate langer 
reiner Fruchtdiät), Thorakosympathektomie (bietet nur einen Erfolg 
von 10°/o) und medikamentelle Maßnahmen sind wichtig. An letzteren 
wurden genannt Rauwolfiapräparate (Nervöse mit labilem Hyper- 
tonus sprechen gut an), Ganglienblocker (Nierenfunktion nimmt 
manchmal auch ab) und unspezif. pyrogene Reizstoffe, die gleichzeitig 
eine bessere Nierendurchblutung bedingen. Eine sinnvolle Kombina- 
tion aller angeführten Methoden bietet am meisten Aussicht auf 
Erfolg. 


W.H.Hauss, Münster, stellte an den Anfang seiner Erörterungen der 
therapeutischen Möglichkeiten bei Koronarsklerose die Annahme, daß 
Blutlipoiderhöhung ihre Ursache nicht in der vermehrten Aufnahme 
von Fett, sondern in einer Störung des Intermediärstoffwechsels hat. 
Beschränkung der Fettzufuhr auf 40 g/Tag ist deshalb nötig, ebenso 
sind 25 Kal. tgl. pro kg Körpergewicht ausreichend, förderlich ist 
dosierte ordentliche Muskelarbeit und Regelung des Vitaminhaus- 
haltes (A, B, C und E), Gerobion, Lipostabil und Heparin leisten eben- 
falls Gutes. Soweit die prophylaktische Beeinflussung der noc 
symptomfreien Koronarsklerose. Im Stadium der funktionellen 
Angina pect. sollen seel. Erregungen und Arbeitsüberlastung 
vermieden werden, desgleichen kann schon die Mitteilung der Dia- 
gnose spasmusauslösend wirken! Den Anfall kupieren immer noch 
am sichersten die Nitrite; Ruhe und aufsteigende Armbäder leisten 
viel, Strophanthin und Digitalis sind nicht nötig. Die Dauerthera- 
pie besteht in psychischer Führung und vorsichtig dosierten Lumina- 
letten und Bellergal. Frischzellen, Ultraschall und Diathermie sind 
unbedingt abzulehnen. Ist ein Infarkt eingetreten, so ist eine 
sorgfältige Behandlung nötig. Der Transport in eine Klinik bietet 
keine Gefahr; dort ist absolute Ruhe und Einzelzimmer für 6 Wochen 
angezeigt, Flüssigkeitsbeschränkung auf 500 ccm/Tag, Stuhlregulie- 
rung. Schmerz als krampfauslösend mit Luminal oder Alkaloiden 
ausschalten; kein „Winterschlaf“! Da der Kollaps vom Herzen 
unterhalten wird, ist Sympatol wenig wirksam, sinkt der Blutdruck 
unter 80, dann Arterenol mit NaCl im Dauertropf. Ultima ratio: Novo- 
cainblockade des Sinus caroticus, Percorten braucht einen Tag 
Anlaufzeit. Die Koronarinsuffizienz läßt sich gut mit Papa- 
verin, Eupaverin und Coramin beeinflussen. Gegen Rhythmus- 
störungen Chinin oder Chinidin 3mal 0,1/Tag. Strophanthin nur 
bei Herzinsuffizienz (Lebervergrößerung, Stauungsbronchitis). Evtl. 
Thrombose- und Embolieprophylaxe mit Heparin. 


Sinngemäß ist hier der später von J. Loeper, Paris, gehaltene 
Vortrag über Therapie der Atheromatose einzufügen: Günstige Beein- 
flussung sieht auch er mit Heparin, peroral gegebenes Lecithin war 
ebenfalls von guter Wirkung. Die Trophik der Gefäßwand läßt sich 
durch Jod verbessern (es wird als Jodkalium mit 0,5—1,0 g tgl. per os, 
als Jodproteinverbindung oder als ölige Jodlösung i.m. gegeben). 
Die günstige Wirkung des Schwefels auf die Arterienwand, seine 
blutdrucksenkende und gefäßdilatierende Eigenschaft wird in der 
Therapie mit Natriumhyposulfit (1 bis 2g tgl. per os in Kapseln) 
ausgenützt. Cholin zeitigte auch gewisse Erfolge (2 bis 3g tgl. per os). 
Erwähnt wurden auch noch die Vitamine A, C und E. 


J. Cottet,. Paris, ging auf Grund seiner Versuche nur auf die 
Hemmstoffe der Cholesterinsynthese in der Atherombehandlung ein. 
Die Phenylaethylessigsäure soll im Sinne eines falschen Metabolismus 
die endogene Cholesterinsynthese aus Acetatbausteinen hemmen. Mit 
einer Dosierung von 0,6 bis 2,0 g/Tag u. U. auf 3 Monate ausgedehnt, 
sieht er eine deutliche Senkung des Chol.-Spiegels. Follikelhormon- 
behandlung führte, abgesehen von den vielen Komplikationen, zu 
keinem Erfolg; Versuche mit Vanadylsulfat sind noch im Gange. 


A. Bernsmeier, München, wies in seinen Ausführungen zur Dia- 
gnose und Therapie der Zerebralsklerose und ihrer Komplikationen 
nachdrücklich auf die Schwierigkeit der Diagnose und insbes. auf das 
Vortäuschen neurologischer Erkrankungen hin. Exakte Hirndurd- 
blutungsmessungen zeigen bei der Zerebralsklerose eine deutliche 
Herabsetzung der Durchblutung bei gleichzeitiger Erhöhung des peri- 
pheren Widerstandes. Gefördert wird die Durchblutung durch Papa- 
verin, Adrenalin, Regitin, Hydergin und Ronicol. Blutdrucksenkende 
Mittel hier anzuwenden ist sehr problematisch, weil damit die Hirn- 
durchblutung zurückgeht und schwere neurologische Störungen die 
Folge sind. Erethische Kranke sprechen gut auf Rauwolfiapräparate 
an und apathische gut auf Pervitin. Komplikationen sind die drama- 
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tisch einsetzende Massenblutung, die langsam entstehende Enzephalo- 
malazie (beide therapeutisch aussichtslos) und der angiospastische 
Insult, der vielfach reversibel ist. Unter Euphyllin und Theophyllin 
geht die Hirndurchblutung eher noch zurück, diese Mittel wirken nur 
ähnlich wie hochprozentige Glukose, dehydrierend auf das perifokale 
Udem. Meist führen hämodynamische Störungen zum Insult oder zu 
flüchtigen zerebralen Durchblutungsstörungen. Plötzlicher Blutdruck- 
abfall (Herzinfarkt, akute Infekte, Herzinsuffizienz) wirkt bei Zerebral- 
sklerose insultauslösend. Unbedingt steht auch bei schon eingetretenem 
Insult die frühzeitige und ausreichende Herz- und Kreislauf- 
behandlung im Vordergrund der Therapie. 


In einer Athmosphäre ungeteilter Aufmerksamkeit eröffnete 


H. Schwiegk, Marburg, als Präsident die Nachmittagssitzung des 
4. Tages, die dem 


Odem 


gewidmet war, und sprach selber zu den Grundlagen der Odembe- 
handlung. Die Entstehung eines Odems kann durch eine Herzinsuffi- 
zienz, durch eine Stase, aber auch durch Stoffwechselstörungen, wie 
z.B. im Hunger, bedingt sein. Im Rahmen der Odeme nimmt der 
Aszites eine Sonderstellung ein, etwas ganz anderes ist das 
Lymphödem. — Die Entstehung eines Odems ist abhängig von dem 
Kapillar- und dem kolloidosmotischen Druck, ersterer erfährt eine 
starke Beeinflussung durch den Venendruck und kann z.B. beim 
Stehen bis auf 90 mm Hg ansteigen (normal 30 mm Hg). Der kolloid- 
osmotische Druck ist im wesentlichen vom Albumingehalt des Blutes 
abhängig. (Albuminverminderungen kommen vor bei Nieren- und 
Lebererkrankungen sowie im Hungerzustand.) Deswegen ist bei den 
meisten Krankheiten dieser Genese eine kalorisch ausreichende, 
eiweißreiche Kost erforderlich, auch bei der chron. Nephritis. — Die 
in der Odemflüssigkeit überwiegenden Elektrolyte sind Natrium 
und Chlor, von denen wiederum das Na-Ion allein ausschlaggebend 
für die Odembildung ist. Im Normalzustand werden diese Elektrolyte 
durch die Niere und den Schweiß ausgeschieden, wobei im Tubulus 
contortus 2. Ordnung in der Niere, eine durch Hormone beeinflußte 
fakultative Rückresorption statthat. Nebennierenrindenhormone (spez. 
Aldosteron) fördern die Natriumrückresorption, das Adiuretin der 
Hypophyse fördert die Wasserrückresorption. Bei maximaler Bela- 
stung kann eine normale Niere bis zu 309g Kochsalz am Tag aus- 
scheiden. Bei Nephrosen und Herzinsuffizienzen kann’ die tägliche 
Natriumausscheidung bis auf 50 mg reduziert sein. Je konzentrierter 
das Serum ist, um so mehr Aldosteron wird produziert, dies führt zur 
Na-Retention, und ihr folgt über das adiuretische Prinzip des Hypo- 
physenhinterlappens die Wasserretention. Einfach formuliert heißt 
das: kein Natrium-Ion = kein Durst. 


Unter Umständen muß sogar deshalb bei der Niereninsuffizienz 
mehr Wasser getrunken werden (da dieses nahezu unbedeutend 
für die Odembildung ist), um eine Rest-N-Senkung herbeizuführen. 
Wie kann man die Natriumausscheidung herbeiführen? Es richtet sich 
die Therapie im wesentlichen nach dem Allgemeinzustand. Als erstes 
wird man die Grundkrankheit, z.B. eine Herzinsuffizienz, behandeln, 
zweitens soll die Natriumzufuhr mit der Nahrung eingeschränkt 
werden, drittens wird man die Natriumausscheidung durch Medi- 
kamente vermehren müssen: Die Kationenaustauscher 
bringen zusätzlich zur normalen Ausscheidung noch etwa 1—2g Na 
mehr heraus, binden aber auch K, Ca und Fe. Das Quecksilber 
bewirkt eine vermehrte Na-Ausfuhr, indem es die Cl-Rückresorption 
im distalen Tubulusanteil hemmt, und damit bleiben auch das Na 
und das Wasser draußen. In einzelnen Fällen wird hierbei nur Cl 
ausgeschieden, und es kommt mit der Dauer der Therapie zu hypo- 
c&hlorämischen Zuständen (die man einfach umgehen kann, indem 
man vor und nach der Salyrganmedikation 6—8g Ammoniumchlorid 
per os gibt). Erbrechen und Rhythmusstörungen künden die Hypo- 
kaliämie an, die gleichfalls bei chron. Hg-Verabfolgung auftreten 
kann, ebenso kann eine Hyponatriumämie auftreten, die mit 
Schwindel, Blutdruckabfall, der bis zum Kollaps führen kann, einher- 
geht. Sofortige Substitution der fehlenden Elektrolyte behebt diese 
Symptome. Im Diamox steht ein weiteres diuretisch wirksames 
Mittel zur Verfügung. Es wirkt hemmend auf die Karboanhydrase 
im distalen Tubulus der Niere. Bei diesem Vorgang verbleiben aber 
Wasserstoffionen im Organismus, und chron. Gebrauch führt zur 
Azidose. 


An weiteren Pharmaka stehen die Theophyllinpräparate 
zur Verfügung, die über Gefäßerweiterung die Nierendurchblutung 
steigern und zudem noch die Na-Rückresorption hemmen. 
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Diesen grundlegenden Ausführungen schloß sich der Vortrag von 
H. Wolff, Marburg, an, der die Möglichkeiten der Odembehandlung 
erörterte. Die synergistisch potenzierend wirkenden Beziehungen 
zwischen Natrium und Aldosteron verlangen als therapeutische Kon- 
sequenz eine maximale Verringerung der Na-Zufuhr, denn für Na 
gibt es keinen Resorptions-Steuerungsmechanismus; was angeboten 
wird, kommt auch zur Resorption. Mit der Normalkost nimmt 
man tgl. mehr als 10g NaCl auf; Normalkost ohne Salz ent- 
hält noch 3—6g (unter Verwendung kochsalzfreier Lebensmittel 
nimmt man immer noch 2—4g auf, in einer Milch-Karell-Kur sind 
auch noch 1—1,2g enthalten, und erst die Kempner-Reisdiät hat 
optimal niedrige NaCl-Mengen von 0,4—0,5g pro Tag, noch koc- 
salzärmer sind Fruchtsäfte. Spec. diureticae'und Aletosal-Milch. Den 
höchsten Na-Gehalt findet man in Büchsennahrung, d. h. in Kon- 
serven; ihr folgen — (Angaben in mg auf 100g Substanz) Brot (500), 
Käse (400), Butter (220), Eier (81), Fisch (75), Fleisch (70), Milch (50), 
Gemüse (10—45), Obst (5), Reis (2), Kartoffeln (1) und Ol und Schmalz 
(0). Wichtig ist es, den Patienten zu beeinflussen, damit er auch die 
NaCl-freie Kost durchhält (1,5g Na bindet 440 ccm Wäasser!); statt 
Kochsalz sollen andere Gewürze Verwendung finden: scharfe Ge- 
würze sind unzweckmäßig, empfohlen werden einheimische Gewürze 
(Basilikum, Kümmel, Majoran usw.). Einen kochsalzfreien Ersatz 
haben wir im Sina-Salz und im Würz-ABC (vön Alete). 


Die Diätkontrolle führt man am besten mit täglichen Ge- 
wichtskontrollen durch; der Pat. muß einen deutlichen Gewichtsverlust 
aufweisen (zusätzlich kann man den NaClI-Gehalt des Urins kontrol- 
lieren, der bei Einhaltung der Diät nicht mehr als 0,5—1,0g am Tag 
betragen darf). Bei einer solchen Diät können keine Schädigungen 
auftreten, wenn nicht andere Schädigungen, die zu einem weiteren 
Kochsalzverlust führen, eintreten. Es sind dies gehäufte Durchfälle, 
Erbrechen, zu starke Salyrgandiurese, salzverlierende Nephropathien 
und Nebennierenrinden-Insuffizienzen. 


An Diuretika stehen zur Verfügung die Xanthine (Theo- 
phyllin, Euphyllin, DHT usw.), ihr Einfluß auf die Na-Rückresorption 
ist leider sehr gering. Die Carboanhydrase-Hemmer (Dia- 
mox) weist eine Erfolgsquote von etwa 60—70°o auf. Ihre Wir- 
kungsdauer beträgt etwa 12 Stunden, sie ist gut bei hoher Alkali- 
reserve, dagegen bei Azidose schlecht, ihre Wirksamkeit läßt sich 
durch Kalium wesentlich steigern. Man gibt 250—700 mg als Stoß 
zweimal in der Woche — in schweren Fällen 500mg i.v. — und 
zusätzlich verabfolgt man Kaliumhydrocarbonat am selben Tag. Die 
Quecksilberdiuretika hemmen die NaCl-Rückresorption und 
erzielen eine große Harnflut. Man gibt hiervon nicht mehr als zwei- 
mal wöchentlich 1—2 ccm i.m. und beginnt am besten mit einer Test- 
dosis. Salyrgan muß immer mit einer Glykosidtherapie kombiniert 
werden! Nach Erreichen des „Trockengewichts” kann man auf per- 
orale Quecksilberpräparate übergehen, 3—4 Tabletten, nicht länger 
als drei Tage jeweils. Versager sieht man bei dieser Therapie, wenn 
ein Cl-Mangel besteht und wenn Fehlsteuerungen durch Aldosteron 
eine erhöhte Retention bedingen. Indiziert sind Quecksilberdiuretika 
bei allen Erkrankungen, außer bei Nierenschäden. In den Katio- 
nenaustauschern stehen uns Diuretika zur Verfügung, die 
auch noch bei therapieresistenten Odemen Erfolge zeitigen. Sie neh- 
men das in den Darm sezernierte und alles aufgenommene Na auf; 
ihre Wirkung ist also dramatisch. Trotzdem die neueren Präparate mit 
Ca, K und Fe beladen sind, sieht man doch immer wieder Zwischen- 
fälle (besonders dann, wenn auf anderem Wege zusätzlich Na ver- 
lorengeht). Die Einstellung auf diese Mittel soll deshalb grund- 
sätzlich in der Klinik erfolgen: Man gibt pro Tag 40—60g bei 
Na-freier Diät, nach einigen Wochen kann man auf eine Erhaltungs- 
dosis von etwa 20g übergehen. Diese Therapie erfordert eine gute 
Stuhlregulierung, da es bei Verstopfungen zu einer vermehrten 
K-Bindung kommt. Die Indikation ist, bis auf Nieren- und Neben- 
nierenrinden-Insuffizienzen, uneingeschränkt. 


Sind Odeme durh Eiweiß-Stoffwechselstörungen be- 
dingt, behebt man die Mangelzustände u. U. durch zusätzliche Injek- 
tion von reinem Albumin. — Als praktische Folgerung dieser Über- 
legungen zeigt sich, daß Diamox und Kationenaustauscher eine 
azidotische Stoffwechsellage bedingen, bei der sich die Quecksilber- 
diuretika als äußerst wirksam erweisen; das Quecksilber wiederum 
führt zu einer Hypochlorämie, bei der ihrerseits Diamox sein Wir- 
kungsoptimum hat. Konsequenterweise soll daher die Therapie von 
Woche zu Woce zwischen den beiden Mitteln alternierend durch- 
geführt werden. Für die einzelnen Odemarten haben sich folgende 
Therapieregime bewährt: 


A. Kardiales OÖdem: mehrere Tage Saftfasten, strenge NaCl- 
arme Diät, Glykosid-Therapie, Diamox + 10g Kaliumbicarbonat, 
alternierende Komb. mit Salyrgan + 5—10g Ammoniumchlorid. 
Schwere Fälle in die Klinik einweisen! 
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B. Aszites: K-reiche Diät (Bananen), Na-arme Obsttage, viel 
Quark, Diamox, Kationenaustauscher (Natrantil-L), imal wöchentl. 
Albumin injizieren. 

C. Nephrotisches Syndrom: NaCl-arme, eiweißreiche Diät, 
ACTH 15—100 mg (14 Tage lang), Thyroxin oder Harnstoff. 

H. Frank, Erlangen, besprach anschließend noch den Wirkungs- 
mechanismus eines gänzlich neuen Diuretikums, das, per os gegeben, 
auch da noch Wirkungen erzielt, wo andere Mittel versagten. Es 
zeichnet sich durch eine gute Verträglichkeit aus und ist frei von 
Nebenwirkungen. Die chemische Bezeichnung dafür ist p-Chlorphe- 
nyldiaminotriazin, es ist als Orpidan im Handel. Verabreichung im 
Stoß über 1 bis 2 Tage. 

Einen speziellen Bericht über Odembehandlung mit Carboanhydrase- 
hemmern gab W.Hoffmeister, Heidelberg. Das Ferment Carboanhy- 
drase (CAH) beschleunigt im Organismus die Entstehung und Umset- 
zung der Kohlensäure. Im tubulären Anteil der Niere reguliert sich 
hiermit die Natrium-bicarbonat-Rückresorption, wogegen Wasserstoff- 
ionen ausgetauscht werden. Wird die CAH durch einen pharmakologi- 
schen Eingriff gehemmt, so kehrt sichz.T. dieser Vorgang um, indem 
Wasserionen im Organismus verbleiben und Natriumbicarbonat mit 
Wasser vermehrt zur Ausscheidung kommt. Es entsteht im Organis- 
mus eine metabolische (hyperchlorämische) Azidose. Als wirksamster 
und untoxischer CAH-Hemmer erwies sih das Diamox. (Fast 
ebenso wirksam, jedoch mit toxischen Nebenerscheinungen fand sich 
das schon lange als blutdrucksenkendes Mittel bekannte Kalium- 
rhodanid.) Schon 250 mg Diamox tägl. können bei unkomplizier- 
ten kardialen und hepatopathisch bedingten Stauungsödemen zu einer 
befriedigenden Natrium-Wasser-Diurese führen. Patienten mit Höhlen- 
hydrops bedürfen Dosierungen bis 750 mg tägl. — Das Versagen der 
CAH-Hemmungsdiurese wird verursacht durch Azidose bzw. den 
damit verbundenen Abfall der Alkalireserve. Diese Azidose kann 
durch Krankheit (Niereninsuffizienz, Diabetes mellitus oder durch 
Vorbehandlung mit Kationenaustauschern oder Diamox selbst bedingt 
sein. Wird bei der Diamoxdiurese der Bicarbonatverlust durch die 
Niere kompensiert, entweder durch 2tägige Pausen oder durch ca. 
10g Kaliumbicarbonat tägl., so läßt sich auf längere Zeit fortlaufend 
Natrium und Wasser aus dem Körper eliminieren. Bei fortgeschrittenen 
Krankheitszuständen vermag der CAH-Hemmechanismus in der Niere 
den Natrium-retinierenden Effekt des Aldosteron nicht mehr zu über- 
winden, und*die Diurese bleibt aus. 


Unter dem Präsidium von K. Gutzeit wurde in den Sitzungen 
des 5. Tages versucht, die oft so sehr divergierenden Ansichten über 


Pathologie und Therapie der Wirbelsäulenerkrankungen 
gegeneinander abzuklären. 


K.Gutzeit, Bayreuth, wies in einem einleitenden Referat auf die 
diagnostischen Schwierigkeiten auf dem Gebiete der Wirbelsäule hin. 
Als Krankheitsfaktoren stellte er, neben statisch-dynamischen und 
nervösen Momenten, Infekte und Stoffwechselstörungen heraus. Eine 
der erfolgreichsten Behandlungsmethoden ist die mit Novocain. Sie 
stellt nicht nur eine symptomatische, sondern auch eine kausale 
Therapie dar. Ausgezeichnete Resultate können auch mit der Chiro- 
praktik erzielt werden, wenn diese sachgemäß angewandt wird. 


H.v. Braunbehrens, München, der ausführlich zur Röntgeno- 
logie der Wirbelsäule sprach, unterstrich, daß man zunächst organische 
Krankheiten (Tbk., Knochenmetastasen von Lymphogranulomatose, 
Mamma- und Prostata-Ca. usw.) auszuschließen habe, bevor man 
chiropraktische Manipulationen einleiten darf. Hier ist die Rö.-Dia- 
gnostik unumgänglich. 


E.Emminger, Augsburg, setzte sich mit dem Begriff des Bewe- 
gungssegmentes sowie seiner Bedeutung für die Therapie auseinander: 
Das Bewegungssegment kann man sich einmal vorstellen als den 
Wirbelkörper und die zugehörigen Bestandteile, einschließlich des 
Band-Nerven-Muskel-Apparates. Dabei wird die Funktion erst dann 
überhaupt möglich, wenn nach oben und nach unten die entsprechen- 
den anstoßenden Wirbel in die Gelenke einrasten. Die einzelnen 
Wirbel dürfen jedoch nicht allein für sich betrachtet werden, man muß 
sich vielmehr die gesamte Wirbelsäule als einheitlichen Funktions- 
mechanismus vorstellen. Zwei besondere Regionen werden besonders 
hervorgehoben: einmal der Ubergang von der Halswirbelsäule zum 


Kopf und dann der Ubergang vom Lenden-Kreuzbein zum Becken. 
Gerade hier setzen die therapeutischen manuellen Eingriffe zahlreicher 
Chiropraktiker an. 

Bandscheibenluxationen sind im Bereich der Hals- und Brustwirbel- 
säule äußerst selten, was auf ihre geschützte Lage an den unko-verte- 
bralen bzw. den costo-vertebralen Gelenken zurückzuführen ist. 
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Von besonderer Bedeutung ist der Nachweis, daß die. kleinen 
Wirbelgelenke — wie dies ja für alle Gelenke des Körpers gilt — 
mit mehr oder weniger großen Zwischenscheiben und auch mit 
Fettpolstern ausgestattet sind. Diese vom Referenten besonders er- 
forschten Tatsachen erklären am besten das klinische Bild de: 
Gelenkblockierung, welches an der Wirbelsäule zu typischen Krank- 
heitsbildern führt. 


P. Duus, Frankfurta.M., hob die Bedeutung der neurologischen 
Untersuchung bei Wirbelsäulenerkrankungen hervor. Wurzelschmerzen 
haben ab- und anschwellenden Charakter und sind nicht genau lokali- 
sierbar. Wegen der Überlagerung der Segmente kommt es bei Schä- 
digung nur einer sensiblen oder motorischen Wurzel noch nicht zu 
Ausfallserscheinungen. Die Schädigung motorischer Wurzeln führt zu 
schlaffen Paresen, bei Rückenmarksläsion kommt es zu Pyramiden- 
zeichen, in schweren Fällen zu Halbseiten- oder Querschnittslähmun- 
gen und zu Blasen-Mastdarm-Störungen. Zur Lokalisation eines 
krankhaften Prozesses ist die Sensibilitätsprüfung die wichtigste 
Untersuchungsmethode. Durch Bandscheibendegeneration und damit 
verbundene Einengung der Foramina intervertebralia kann es zu 
Zwerchfellparesen und zu Muskelatrophie im Bereich der oberen 
Extremitäten kommen. Neurologische Ausfälle bei Mißbildungen der 
Wirbelsäule beruhen meistens auf gleichzeitig vorhandenen Mißbil- 
dungen am ZNS. Eine Vergrößerung der Intervertebrallöcher kann 
bei hypertrophischer Wurzelneuritis und bei Sanduhrgeschwülsten 
vorkommen. 


Nach W. Moritz, Hannover, stellt das Me&niere-Syndrom nur einen 
Teil des zerviko-zephalen Wirbelsäulensyndroms dar. Es kommt durch 
Irritation des sympathischen Nervengeflechtes der art. vertebralis zu- 
stande. Weitere Zeichen des HWS-Syndroms sind Kopfschmerzen, 
Augen- und Herzstörungen. Er teilt die Ursachen ein in 


l.endogene: Allergie, vegetative Labilität, durch Abnutzung 
zustande gekommene Gefügestörung der HWS, 

2. exogene: Infekte, Krampfgifte, seelische und körperliche Be- 
lastungen. 


Therapeutisch schlägt er Streckbehandlung, Fokussanierung, gefäß- 
erweiternde Mittel sowie örtliche Novocainblockaden vor. 


Auch G. W. Parade, Neustadt, beschäftigte sich mit den mit der 
Halswirbelsäule in Zusammenhang stehenden Beschwerden. An Hand 
einiger typischer Krankheitsfälle wies er auf die engen Beziehungen 
zwischen Osteochondrose der HWS und Angina pectoris hin; 
es kann auch zu schweren Herzrhythmusstörungen kommen. Bevor 
man jedoch einen HWS-Prozeß als Ursache der Herzbeschwerden 
annimmt, muß durch gewissenhafte Untersuchung einorganisches 
Herzleiden ausgeschlossen werden. Das Syndrom kann natürlich mit 
einem echten Herzleiden kombiniert sein. 


Therapie: manuelle Redression, Stellatumanästhesie. 


H. D. Schön, Tübingen, konnte bei röntgenologischen Reihenun- 
tersuchungen an 275 beschwerdefreien Personen mit großer Häufigkeit 
deutliche morphologische Veränderungen an der HWS nachweisen. 
Diese Veränderungen traten bei 35jährigen in 50°%/o der Fälle auf, bei 
60jährigen in 90°%/o. Der Wert des Röntgenbefundes zur Erhärtung der 
klinischen Vermutung eines HWS-Syndroms ist daher sehr begrenzt 
und eine kausale Beweisführung auf Grund der Koinzidenz zwischen 
Röntgen- und klinischem Symptom fraglich. 


A.Lob, Murnau, wies auf die Bedeutung des Herdgeschehens in der 
Pathogenese von Wirbelsäulenerkrankungen hin. Nicht alle klinischen 
Erscheinungen lassen sich durch mechanisch-statische Momente er- 
klären. Neben der Würdigung dieser letzteren empfiehlt er eine 
radikale Herdsanierung. 


A.H.Sollmann, München, zeigte einige Diapositive zur manuellen 
Lösung von funktionellen Wirbelgelenksblockierungen. Der Einfluß 
eines manuellen Redressements auf einen Perzeptionsschmerz, auf 
einen Fernschmerz und auf das zentrale Vegetativum erscheint ihm 
sehr deutlich. — Für jedes einzelne Bewegungssegment der Wirbel- 
säule und seine entsprechenden Gelenke gibt es spezielle manuelle 
therapeutische Behandlungsgriffe, insbesondere eine eigene Methode 
für ein irritiertes Bewegungssegment der Kopfgelenke (zur Beeinflus- 
sung zerebraler, okzipitaler und vegetat. Beschwerden). An Hand von 
Röntgenbeispielen wurde die sichtbare.Form des „inneren Derange- 
ments“ an der HWS und LWS gezeigt und der Erfolg auch im Rönt- 
genbild zu beweisen versucht. — Zur Behandlung stehen weiterhin 
Grenzstrangblockaden, Periduralanästhesien sowie die Extension der 
Wirbelsäule zur Verfügung. Kurz erwähnt wurde noch der Einfluß 
einer Behandlung im gestörten Bewegungssegment der Kopfgelenke 
auf Blutsenkung, Leukozytenwerte, Ekg., Kreislaufanalyse nach Wetz- 
ler-Böger. 
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U. Derbolowski, Hamburg, berichtete über chiropraktische 
Beckenbehandlung. An Hand von Beispielen wies er darauf hin, daß 
positraumatische Blockierungen von Bewegungssegmenten häufiger 
ohne akute Erscheinungen einhergehen, ferner daß eine Torsio 
pelvis ein ausschließlich zervikales Syndrom oder auch ausschließ- 
lich neuro-vegetative Erscheinungen an den Beinen ohne Lumbalgie 
oder Ischialgie hervorbringen kann. In diesen Fällen ist die Justierung 
des Beckens indiziert und meist erfolgversprechend. 


Gg. Häussler, Hamburg, sah allerdings auch erhebliche Ver- 
schlechterungen nach Chiropraxis von Wirbelsäulenerkrankungen, 
selbst dann, wenn vorher eine eingehende Röntgenuntersuchung 
durchgeführt worden war. In einem Fall kam es dabei zum Total- 
prolapseinerBandscheibe. 


Die noch am 5. Tag gebrachten Mitteilungen über 
Zellulartherapie 


standen unter dem Präsidium von P. Uhlenbruck, Köln. Dieser 
betonte in seiner Eröffnungsrede, daß man sich jetzt um eine wissen- 
schaftlich-experimentelle Klärung der bisher empirischen Methode 
bemühen müsse. — Bei der Referierung der durchwegs sehr sachlich 
gehaltenen Berichte erachten wir es für sehr zweckmäßig, uns eng an 
die von den Vortragenden zur Verfügung gestellten Autoreferate zu 
halten. 

So berichtete H. G. Rietschel, Herford, über ärztliche und wis- 
senschaftliche Probleme bei der Injektion von Zellen, wobei er aus- 
führte, daß es bei der Injektion von tierischen Gewebszellen in den 
menschlichen Organismus zu verschiedenen biologischen Vorgängen 
kommt, die teils gleichzeitig, teils nacheinander ablaufen: 

Die Verdauung der injizierten Zellen bewirkt eine Art Proteolyse 
(nach Menklin) im SinneeinerunspezifischenReizkör- 
pertherapie. Zur Wirkung kommen bei der Zelltherapie alle 
Inhaltsstoffe der Zellen (Hormone, Vitamine, Lipoide, Eiweißstoffe, 
Nukleinsäuren). — Eine gewisse Verwandtschaft mit der Zelltherapie 
zeigen sogenannte Organpräparate, die aber nach den verschiedensten 
Verfahren hergestellt sind, und teils eiweißhaltig, teils eiweißfrei 
sind. Ihre Wirkungen sind aber nicht mit denen der Zelltherapie 
identisch. Die Injektion von Zellen bewirkt ganz allgemein eine Re- 
vitalisierung im Organismus. — Verschiedene Beobachtungen lassen 
aber auh eine spezifische Wirkung vermuten, die man 
experimentell beweisen kann: Bei der Tetanie kann es nach der 
Injektion von Epithelkörperchen zu länger anhaltenden Steigerungen 
des Kalziumspiegels mit Werten bis zu 14mg’/o kommen. — Ein 
besonderes Problem betrifft die Wirkungen der Zellen im Organis- 
mus, wobei die Frage aufgeworfen wurde, ob es unter der Einwirkung 
von Zellen zur Regeneration geschädigter Gewebe, zur Wachstums- 
steigerung von Organen kommen kann oder ob die wesentlichen 
Effekte durch eine allgemeine, vielleicht auch spezifische Zellstoff- 
wechselaktivierung bedingt sind. EneechteanatomischeRe- 
generation gibt es nur in wenigen Geweben (Bindegewebe, 
Epithelzellen unter bestimmten Bedingungen), eine Neubildung 
von Gewebe unter dem Reiz injizierter tierischer Zellen findet 
wahrscheinlich nicht statt. (Ebenso ist eine Wachstumssteigerung 
von Organen, deren endgültige Größe bei Menschen erreicht ist, 
kaum zu erwarten. Sie kommt nur unter gewissen Versuchsbedingun- 
gen beim tierischen Föten vor.) Dagegen wurde eine Reihe von Argu- 
menten für die allgemeine Zellstoffwechselanregung angeführt. Es 
wurde an die alten Carrelschen Gewebskulturen erinnert und an 
Untersuchungen von Guillemin und Roseberg, die Hypophysenvorder- 
lappenzellen in der Gewebskultur züchteten und dabei die Bildung 
von ACTH beobachteten. Nach einigen Tagen kommt es zum Sistieren 
der Produktion von ACTH, die aber durch Zugabe eines Stückchens 
Hypothalamusgewebes zur Kultur wieder angeregt werden kann. 
Diese Versuche und eine ganze Reihe von klinischen Beobachtungen 
ließen an spezifische Wirkungen bei der Niehans-Therapie denken, 
wobei es besser ist, im Sinne von Kuhn von Funktionsspezi- 
fität zu reden. Es ist wahrscheinlich, daß Fermente oder fer- 
mentartige Stoffe aus den injizierten Zellen für die allge- 
meinen Revitalisierungsvorgänge und auch für die spezifischen Wir- 
kungen verantwortlich sind. 


F. Dittmar, Höxter, welcher über Frischzell-Experimente an 
Mäusen berichtete, sah bei juvenilen Tieren eine deutliche wachs- 
tumsfördernde Wirkung von Zell-Aufschwemmungen aus Herzmuskel 
vom Rind, Thymusdrüse vom Kalb und Hühnerembryo. „Diese Wir- 
kung darf nicht der intakten Zelle, sondern sie muß Aktiva- 
toren von Fermentcharakter, die in den Zellen enthalten 
Sind, zugeschrieben werden. Diese Desmolasen sind nicht nur im 
Gewebe jugendlicher, sondern auch älterer Tiere enthalten (analog 
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zu der klinisch bekannten Tatsache, daß spontane Wundregeneratio- 
nen in jedem Lebensalter stattfinden). Es muß ferner vermutet wer- 
den, daß der spezifische anatomische Charakter der bei der Zellular- 
therapie verwandten Zellen für den therapeutischen Erfolg irrelevant 
ist. Die Zellen wirken in therapeutischer Hinsicht nicht qualitativ, 
sondern nur unspezifisch-quantitativ. Mit anderen Wor- 
ten: Die dogmatisch spezifische Durchführung der Zellulartherapie, 
z.B. die ausschließliche Anwendung von Herzzellinjektionen bei Herz- 
krankheiten oder von Leberzellinjektionen bei Leberkrankheiten, 
wird in Zukunft wahrscheinlich überflüssig werden; sie wird vermut- 
lich einer unspezifischen Zelltherapie weichen müssen.“ 


F. Knüchel, Heidelberg, sprach über den Einfluß der Zellen auf 
das Endokrinium und bedauerte, daß man bisher weder Beweise für 
eine organspezifische Wirkung auf endokrine Drüsen, noch über 
ausreichend genaue Objektivierungsmethoden des Therapieeffekts 
verfügen würde. Er warnte vor Frischzelltherapie gegenüber akuten 
organischen Störungen im Endokrinium. 


Zum Problem der Grundlagenfiorschung in der Zellulartherapie 
sprach der Gynäkologe P. Bernhard, Duisburg-Hamborn, und 
forderte eine Reihe von Forschungsarbeiten, damit die Zellularthera- 
pie aus der Empirie herauskäme und wirklich kritisch durchgeführt 
werden könnte: 


—_ 


. Tierexperimentelle, bioptische und histologische Untersuchungen 
an artefiziell geschädigten degenerierten Organen (wie Leber, Nieren, 
Hoden usw.) vor, während und nach Zellulartherapie mit den ent- 
sprechenden Gewebszellen der fraglichen Organe. 


D 


Bioptische, histologische und zytologische Untersuchungen an 
menschlichen Geweben (wie Leber, Endometrium, Scheide usw.) vor, 
während und nach Zellulartherapie mit den entsprechenden Ge- 
webszellen der korrespondierenden Organe. 


w 


Untersuchungen darüber, welche Gewebeimplantate nicht nur Fern- 
reaktionen, sondern auch lokale Regenerationen aufweisen; mit die- 
sen wäre eine organferne Zeilulartherapie nicht möglich. 


4.Morphologische und Funktionsuntersuchungen von Implantationen 
von Frischzellen nach Niehans, morientem Gewebe nach Bernhard, 
letalem Gewebe nach Filatow-Cordaro, Siccazellen nach Niehans- 
Stein und Revitorganen nach Theurer müssen in Vergleichen ge- 
führt werden, um die Sofort- und Dauer wirkungsgrade fest- 
zustellen. 


G. Destunis, Berlin, behandelte die endogene und exogene 
Debilität mit Zwischenhirnimplantationen. Er injiziert die Substanz, 
die von frisch geschlachteten Kälbern gewonnen wird, in Breiform 
intragluteal. Als Indikation der Wahl fand er die sog. „Grenz-De- 
bilität”, die er gut beeinflussen konnte. Aber auch bei tieferen Rück- 
ständen der Intelligenz, wie auch bei Mongolismus wendet er diese 
Methode an, ebenso bei jeder Art und jedem Grad von Enzephalo- 
pathien (Hirnschädigung, Littlesche Krankheit, Zustand nach Enze- 
phalitis), weil er feststellte, daß nicht nur die geistige Entwicklung 
dadurch gefördert wird, sondern auch spastische Lähmungen gebessert 
und gelockert werden. „Wir können behaupten, daß durch die Zwi- 
schenhirnimplantation ein Vorsprung der Intelligenz um ein Jahr 
erreicht wird. Auch die körperliche Entwicklung des Kindes wird 
gefördert. Neben einer allgemeinen Revitalisierung,’ Steigerung des 
Appetites und der Lebendigkeit des Kindes wird das Körperwachs- 
tum beschleunigt. Eine spezifische Wirkung auf die Sprachtentwicklung 
und eine Besserung auf extrapyramidale Krankheitserscheinungen, 
wie Athetose und choreiforme Bewegungen sind festgestellt.“ 


Vorherige Testinjektionen (intra- oder subkutan) erscheinen not- 
wendig, um allergische Reaktionen zu vermeiden. — Destunis über- 
blickt bisher 92 Fälle, die z. T. bis 1952 zurückreichen. 


Mit dem Referat von J. Loiseleur, Paris, über die Wirkungs- 
weise des antiretikulären Serums wurde unter dem Präsidium von 
W. Menck, Lich, eine vorwiegend kasuistisch gehaltene Vortrags- 
folge zur 


Behandlung mit Bogomoletz-Serum 


begonnen. Die Heilung von Narben nach im Tierversuch gesetzten 
Verwundungen geht unter Einwirkung des antiretikulären Serums 
(ASR) deutlich beschleunigt vonstatten; gleichsinnig wird die Diffu- 
sion von intrakutan gespritztem Trypanblau beeinflußt. In Ver- 
gleichsversuchen mit Hyaluronidase zeigt sich eine 
bemerkenswerte Identität der Wirkungsweise. Als Ergebnis weiterer 
Untersuchungen findet sich, daß diese Eigenschaft des ASR (gewöhn- 
liches Serum zeigt keine Effekte) typisch ist und ein Freiwerden 
der Hyaluronidase des Bindegewebes bewirkt. 
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W. Menk, Lich, berichtete darauf über die therapeutischen Eifekte, 
die er mit dem ASR erzielt hatte. Eine deutliche Heilungsbeschleuni- 
gung wurde bei Knochenbrüchen und Hautwunden erzielt, auch wur- 
den Malaria, Maltafieber und Bang-Infektionen günstig beeinflußt; 
es zeigte sich eine deutliche Komplementsteigerung im Serum. Beim 
Diabetes fand Menk eine Erhöhung der Insulinproduktion bei 
gleichzeitiger Erhöhung der Insulinempfindlichkeit; Hypertoniker 
zeigten deutlihe Blutdruckabfälle und Verbesserung 
der Nierendurchblutung. Die Bedeutung unspezifischer 
Effekte kann, wie im Tierexperiment bewiesen wurde, völlig ver- 
nachlässigt werden. 

L. Kihn, Erlangen, behandelte bei psychiatrischen Erkrankungen mit 
dem ASR. Er sah gute Ergebnisse bei anamnestischen Syndromen, bei 
im Alter aufgetretenen endogenen Depressionen, bei Suchtkuren, bei 
der Altersepilepsie, bei der Arteriosklerose des Gehirns, bei Muskel- 
atrophien, auch der amyotrophischen Lateralsklerose, bei Syringo- 
myelie und entzündlichen Prozessen im ZNS, z.B. der multiplen 
Sklerose. Auch er betont, daß keine hohen Dosen zur Anwen- 
dung kommen dürfen, weil man dabei entgegengesetzte Effekte sieht; 
die Pausen zwischen den einzelnen Kuren müssen lang genug sein. 
Sehr schwere Fälle reagieren nicht mehr, weil ihr gesamtes RES 
soweit darniederliegt, daß es praktisch nicht reaktionsfähig ist. 


H. Doetsch, Köln-Lindenthal, der 4 Jahre praktische Erfahrung 
und sein Material kritisch gesichtet hat, bestätigt den günstigen Ein- 
fluß auf die vorwiegend sklerotisch bedingten Kreislaufstörungen, 
hypotone Kreislaufstörungen sprechen in der Regel schlecht oder gar 
nicht an. Ein Zwischenfall kam niemals zur Beobachtung, eine anfäng- 
lich unter der Therapie auftretende Verschlimmerung der Beschwer- 
den deutet er positiv für die Heilungsaussicht. 


Filiurin, New York, berichtet über seine Eindrücke, die er kürz- 
lich bei einem Besuch der UdSSR gewonnen hatte. — „Der Organis- 
mus ist so alt wie ein RES!" Diesem Axiom Bogomoletz’ zufolge 
wird das ASR überall dort angewandt, wo das RES Träger der Krank- 
heitssymptome ist; die Indikation in der UdSSR wird also sehr breit 
gestellt. Kein Erfolg ist dem ASR beschieden, wenn eine Blockade 
des RES vorliegt (chron. zehrende Leiden, alte Menschen), da hier die 
erste Phase der Abwehrreaktion (Phagozytose) und damit auch die 
zweite (Bildung von Antikörpern) nicht mehr in Gang kommt; trotz- 
dem kann man auch hier evtl. noch günstige Effekte erzielen, wenn 
man die ASR-Kur mit 2—-3mal wöchentlich durchgeführten Eigenblut- 
injektionen einleitet. 


Eine Nachmittagssitzung des 6. Tages war unter dem Präsidium 
von A. Pischinger, Wien, den 


unspezifischen Reaktionsweisen, ihren Wirkstoffen und ihrer Bedeu- 
tung bei der Therapie 


vorbehalten. 


F. Perger, Wien, behandelte die vegetativen Entgleisungstypen 
und ihre therapeutische Beeinflussung mit einer Fülle von Tat- 
sachen und Theorien in einer Darstellung, die vom Auditorium 
ein Maximum an Konzentration erforderte. Zum Verständnis sei 
vorausgeschickt, daß Einteilung eines akuten Erkrankungsablaufes 
in eine Schock- und Gegenschockphase erfolgte (Alarmreaktion 
nach Selye, vorwiegend von der hormonellen Seite betrachtet) — 
(sympathiko- und parasympathikotone Phase der vegetativen 
Gesamtumschaltung, nach Hoff). Der Autor bestimmte für seine 
Untersuchungen die absolute Eosinophilenzahl, sowie den Ca-, Chole- 
sterin- und Mg-Serumspiegel. Die Schockphase ist durch ein 
Absinken der Eosinophilen um rund 50°o, ein Absinken des Ca und 
Cholesterins bis zur oder unter die Norm und einem Anstieg des 
Mg gekennzeichnet. Der normale vegetative und hormonale Abwehr- 
mechanismus erleidet bei zu starker oder dauernder Belastung Ent- 
gleisungen, die genauso allgemeinen Gesetzmäßigkeiten unterliegen. 
Inder Gegenschockphase verlaufen die Ca-, Cholesterin- und 
Mg-Werte gegensinnig: während die Eosinophilen eine unbedeutende 
Veränderung erleiden, sieht man einen deutlichen Anstieg der Mono- 
zyten mit gleichzeitigem Lymphozytenabsturz. Während der nor- 
malen Schockphase läßt sich im Serum eine spektrophotometrisch 
erfaßbare Bande nachweisen, die für die hochmolekularen ungesät- 
tigten Fettsäuren charakteristisch ist. Beim Beharren im Schockzu- 
stand findet sich dieser Stoff deutlich erniedrigt, es muß sich also 
um einen Antischockstoff handeln, der in gewisser Weise dem Corti- 
son und dem ACTH entgegenwirkt und selber Hormoncharakter hat, 
da er, wie später ausgeführt wird, bereits in y-Mengen voll 


wirksam ist (Referat teilweise auch nach Pischinger, s. u.). 
Entgleisungstypen können einmal eine andauernde Gegen- 
schockphase oder einen dauernden Wechsel zwischen Phase 1 und 2? 
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oder den tiefen Schock zeigen; zweitens kommt es dazu bei einer 
Erstarrung des Vegetativums mit einer Schwerfälligkeit in der Reiz- 
beantwortung in marantischen Endstadien schwerer Erkrankungen 
sowie nach Radium- und Rö.-Bestrahlung, wobei noch eine Disso- 
ziation zwischen Mg und Ca erfolgt. Daneben sind natürlich alle 
Mischformen dieser einzelnen Typen möglich. — Der Grund der 
Entgleisung ist in Dauerbelastungen oder einer Summation unter- 
schwelliger Belastungen zu suchen. Als Beispiel hierfür seien ge- 
nannt: ungünstige Milieuverhältnisse, Klima, Hormonentgleisungen, 
Genußmittelabusus, chron. Medikamentenzufuhr, Fozi, Störfelder und 
nicht überwundene Krankheiten. Eine besondere Bedeutung kommt 
dem Herdgeschehen zu, denn die Fozi sind immer im Bindegewebe 
lokalisiert, von dem aus normalerweise die gesamten Umstimmungs- 
vorgänge vor sich gehen. Will man hier mit einer Therapie ein- 
greifen, so muß ihr Ziel sein: die Wiederherstellung normaler Adap- 
tionssymptome. Erreicht wird dies durch die aktive Dämpfung der 
1. Phase mit der üblichen klinischen Routinetherapie, durch Entfer- 
nung von hemmenden und fördernden Einflüssen durch Elpimed und 
radikale Fokalsanierung, sowie die Wiederherstellung normaler Ab- 
wehrvorgänge durch Desensibilisierung, unspez. Umstimmung und 
Entblockung bzw. Entschockung des Bindegewebsapparates. Das EIpi- 
med besteht aus den schon erwähnten ungesättigten hochmolekularen 
Fettsäuren. Bei chron. Gebrauch von Antibiotika und Sulfonamiden 
kommt es zu einem Erliegen der normalen Abwehrreaktionen und zu 
einem scheinbaren Resistentwerden der Keime gegen die Medika- 
mente, in Wirklichkeit ist der Organismus resistent geworden. Gibt 
man jetzt Elpimed, so sprechen dieselben Antibiotika und Sulfon- 
amide in der gewohnten Form wieder an. Die Indikation für die An- 
wendung des Elpimeds besteht also für alle Erkrankungen, die mit 
einer Veränderung der vegetativen Abwehr einhergehen. Mißerfolge 
werden in der Regel nur bei nicht totalsanierten Pat. gesehen. 


F. Lutz, Bad Vöslau b. Wien, führte zu dem gleichen Thema aus, 
daß durch das Elpimed die Schockphase I nach Selye aufgehoben wird 
und es dadurch zu einer Verbesserung oder überhaupt erst zu 
einer Wirksamkeit von Antibiotika und Sulfonamiden bei akuten 
und subakuten Infekten kommt; in der Regel genügt eine Therapie- 
dauer des Elpimeds von 5 Tagen. 


H. Sommer, Graz-Peggau, berichtete über seine therapeutischen 
Erfahrungen mit eiweißfreien Restseren. Nach der Injektion von Elpi- 
med kommt es sehr bald zu einem Schwund der Lymphozyten und 
segmentkernigen Granulozyten, hier wieder zur selektiven Vermin- 
derung überalterter Zellelemente (kenntlich an der hohen Kernseg- 
mentanzahl) bei gleichzeitiger deutlicher Vermehrung der Mono- 
zyten. In einem gesunden System folgt hierauf nach etwa 24 Stunden 
die regenerative Linksverschiebung. Das Elpimed, dem ein völlig 
physiologischer Wirkungsmechanismus zugrunde liegt, wird je nad 
Fall dosiert. (Ein gesamtes Indikationsregister hier anzuführen, würde 
den Rahmen des Referates sprengen, es wird auf die Spezialliteratur 
verwiesen.) 


Einige der Ausführungen A. Pischingers über die Bedeutung der 
hochmolekularen ungesättigten Fettsäuren im Blut wurden bereits 
zum Verständnis des Eingangsreferates vorweggenommen. — Pi- 
schinger betonte, daß diese Substanzen früher summarisch als Vit- 
amin „F“ bezeichnet wurden; es wurden hierzu die Ergebnisse von 
Tierexperimenten angeführt. Als Fundament für die Wirkungsart und 
den Angriffspunkt der hochmolekularen ungesättigten Fettsäuren 
stellte er (als „Grundsystem des ganzheitlichen Systems“ im Organis- 
mus) das RES hin. Seine Wirkungs- und Reaktionsweise ist abhängig 
von dem O,-Potential, das somit unmittelbar als Gewebspotential 
gelten kann. Für die einzelnen Organzellen ist das interstitielle Ge- 
webe aber die Umwelt, von der sie absolut abhängig ist. 


Albers erwähnte in der Diskussion, daß die ungesättigten 
Fettsäuren durch Peroxydbildung den O,-Transport erleichtern. — Um 
hier eine gedankliche Verbindung zu knüpfen, seien seine Äußerun- 
gen zu den von Steinbart, Rom, geltend gemachten außerordent- 
lichen Erfolgen bei arteriosklerotisch bedingten peripheren Durd- 
blutungsstörungen mit Hilfe der Wehrlischen „Blutwäsche” erwähnt. 
Auch hier kommt es, wie Albers auf Grund von eigenen Experimenten 
erklärte, zu einer Anlagerung aktiven Sauerstoffs an die ungesättig- 
ten Fettsäuren, vorwiegend in der lipoidhaltigen Erythrozytenmem- 
bran, der — über Peroxydbildung und Peroxydasen — direkt stimu- 
lierend auf eine Adenosintriphosphorsäure-Genese in der Gefäßwand 
einwirkt. So ließe sich die der ATP-Injektion ähnliche günstige 
durchblutungsfördernde Wirkung bei der Wehrlischen Methode er- 
klären. Da erwartet werden kann, daß in absehbarer Zeit der „Blut- 
wäsche-Effekt“ auch medikamentös erreicht werden kann, wäre der 
kostspielige Apparat und das recht umständliche Wehrli-Verfahren, 
wie Albers meinte, wohl ersetzbar. 
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Der Altmeister der deutschen Pharmakologie, Wolfgang Heub- 
ner, Berlin, präsidierte am 6. Verhandlungstag der Hauptsitzung, 
welche unter dem Thema 


Arzneibehandlung als Erlebnis und als Wissenschaft 
stand. 


In seiner Einleitungsrede mahnte Heubner erneut. zu kritischer 
Überlegung in der Arzneiverordnung, vor allem in der Verschreibung 
von Spezialitäten. Deren Vielzahl und deren publizistische Suggestiv- 
kraft betrachtet er als eine Gefahr für den behandelnden Arzt. — 
Man erwartete allgemein von diesem Sitzungstag eine angeregte Dis- 
kussion, und die Zuhörer sollten diesmal nicht enttäuscht sein. Schon 
die ersten Referate, vorwiegend auf die Objektivierung von Arznei- 
mitteleffekten abzielend, brachten einen guten Start; hatten doch 
neuere amerikanische Arbeiten über „Plazeboversuche” (vergleichende 
Untersuchungen über wirksame Medikamente und parallelgehende 
Blindversuche) ebenso wie die einschlägigen Veröffentlichungen von 
A. Jores das Interesse weiter Ärztekreise in letzter Zeit wachgerufen. 


Über die Magie der Arznei sprach G. Clauser, Freiburg i. Br.. 
Allen Heilmethoden sowohl der Volksmedizin wie der Homöo- und 
Allopathie, haftet ein psychischer Faktor an, der sowohl Arzt wie 
Patienten über die Wirkung der Arznei täuschen kann. Die psychische 
Wirkung eines Medikamentes ist am größten bei funktionellen Stö- 
rungen, so daß es sehr schwierig ist, aus den Erfolgen einer Behand- 
lung auf die Wirksamkeit eines Medikamentes zu schließen. Dieser 
psychischen Wirkung kann man aber in objektiver Weise durch den 
doppelten Blindversuch nachgehen. Die Farben- und Form- 
wirkung von „Plazebos“ stellt einen therapeutisch-ästhetischen Genuß 
dar. Wie weit der therapeutische Effekt von solchen Scheinmedika- 
menten von Aussehen und Farbe abhängt, geht aus folgender Auf- 
stellung hervor: Plazebos als Schlaftabletten hatten 49°/o Erfolge, als 
Schlaftrunk 69°/o, als gefärbte Kapseln 81/0 Erfolge. 


Endlich ist die Persönlichkeit des Arztes als psychischer Faktor zu 
erwähnen, denn „esist.nicht dasselbe, wenn zwei das- 
selbetun“. 


Der Referent wandte sich abschließend an die Tagespresse, sie 
möge nicht durch kritiklose oder sensationell aufgemachte Veröffent- 
lichungen der hier dargelegten Gesichtspunkte das Vertrauen 
zwischen Arzt und Patienten untergraben. 


L. R. Grote, Glotterbad, bezeichnete die Kunst der Arzneibehand- 
lung als „Pharmakosophie*, die sich nicht mit der wissenschaft- 
lich erklärbaren Pharmakologie deckt. Das Vertrauen des Patienten 
zum Arzt ist die Grundvoraussetzung für den Erfolg eines Medikamen- 
tes. Neben dem Medikament braucht der Patient vor allem Trost und 
seelische Hilfe. Nur eine abstrahierende Wissenschaft könnte das 
psychische Moment aus der Arzneibehandlung herausnehmen. Die 
ärztliche Praxis ist aber keine reine Wissenschaft, sondern eine Kunst. 


Aufsehen erregten die Versuche über Suggestion in der Arznei- 
therapie, welche G.L. Wied, Chicago, bekanntgab: er verabreichte an 
Patientinnen mit klimakterischen Beschwerden — einmal mit nega- 
tiver Suggestion (d.h. das Mittel „schlechtmachend“), einmal mit 
positiver Suggestion —: a) gewöhnliche Kochsalzlösung, b) einen han- 
delsüblichen Ovar-Totalextrakt, c) ein standardisiertes Ostrogenprä- 
parat. 


Er fand, daß a) und b) bei pos. Suggestion etwa den statistisch 
gleichen Effekt zeigten wie c) bei neg. Suggestion; a) zeigte bei 
pos. Suggestion eine doppelt so gute Wirkungsquote als bei neg. 
Beeinflussung. (Kriterium des Erfolges war völlige Beschwerdefrei- 
heit.) Damit wurde die Bedeutung psychischerBereitschaft 
für Arzneieffekte deutlich demonstriert, ohne daß über den objektiven 
Therapiewert bestimmter Hormonpräparate diskutiert wurde. 


E. Welte, Bonn, warnte in seinem Referat über die Methodik arznei- 
therapeutischer Untersuchungen vor einer Überschätzung des doppel- 
ten Blindversuches. Es hat sich gezeigt, daß Personen, die eine 
positive Wirkung des Plazebos angaben, im psychologischen Test 
anders reagierten als Personen mit negativer Plazebowirkung. — 
Man sollte psychologische Untersuchungen auch an den am Blindver- 
such beteiligten Ärzten anstellen! Nur so könne man vermeiden, 
in die Irre geführt zu werden. 


H. Dennig, Stuttgart, stellte als Forderungen für eine kritische 
Bewertung der Arzneiwirkung auf: 


Zur Beurteilung der Wirkung von Herzglykosiden genügt 
nicht die Bestimmung von Herzfrequenz und Körpergewicht, denn 
diese Größen sind ailein schon durch Bettruhe beeinflußbar. Genauere 
Auskunft gibt die Venendruckmessung und Untersuchung des Mine- 
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ralhaushalts. Dasselbe gilt für blutdrucksenkende Mittel. 
Angesichts der großen Schwankungen des Blutdrucks und seiner Be- 
einflußbarkeit durch äußere Umstände ist die Beurteilung einer Me- 
dikamentenwirkung sehr schwierig. (Dazu kommt noch, daß die Mes- 
sung nach Riva-Rocci recht ungenau ist, da sie eine subjektive 
Methode darstellt.) 


Die Beurteilung einer Medikamentenwirkung nach den subjektiven 
Angaben des Patienten, wie z.B. beim Magengeschwür, ist 
unzulänglich, da die Ulkusbeschwerden auch ohne Medikamente ver- 
gehen können. So konnte bei 300 Patienten allein mit Bettruhe und 
Diät nach 8 Tagen in 64% subjektive Beschwerdefreiheit erzielt 
werden, nach 3 Wochen waren 94°/o beschwerdefrei. 


Dieselben Schwierigkeiten in der Beurteilung von Medikamenten 
treten auf bei der Polyarthritis rheumatica, der Hepatitis, der vege- 
tativen Dystonie usw. 


K. Ullrich, München, gab als Direktor der Med. Tierklinik eine 
Übersicht über Beurteilung der Arzneiwirkung am kranken Tier, ein 
hochinteressantes Gegenstück zur Problematik in der humanmedi- 
zinischen Therapie. Jeglicher Suggestiveffekt entfällt am Tier: Pla- 
zebos und Homöopathie bleiben hier ohne jede Wirkung! 


Über Schäden durch Arzneibehandlung referierte H. Frhr. v. 


Kress, Berlin: 

A. iatrogene Schäden (falsche Indikation oder Dosierung), 

B. durch schädliche Nebenwirkungen eines an sich nützlichen Mittels, 
C. durch Gewöhnung oder Sucht, 


D. durch abnorme Reaktion des Organismus gegenüber einem Medi- 
kament (Allergie). 


Unter letzteren Schäden unterstrich er bes. die Granulo- und 
Thrombopenien bzw. Panmyelopathie. Frauen sind 
hier3malmehr gefährdet als Männer. Noch immer ver- 
laufen ca. 50°/o der allergisch-medikamentösen Agranulozytosen töd- 
lich; höchste Aufmerksamkeit erfordert hier das Pyramidon! 


Als pathologischer Anatom brachte W. Dörr, Berlin, eine Reihe 
eindrucksvoller Beispiele für Verschleierung klinischer Bilder durch 
Arzneitherapie und insbes. für gewebliche Veränderungen durch Me- 
dikamente, während E.Langer, Berlin, Sulfonamid- und Antibiotika- 
reaktionen sowie andere medikamentöse Schädigungen der Haut 
demonstrierte. 


W.Heubner meldete dann in seinem eigenen Vortrag Bedenken 
gegen Kombinationspräparate der Industrie an. Er lobte zwar die 
Additionspräparate der Sulfonamide (als Fortschritt in bezug auf 
Löslichkeit und Wirkung) und das SEE — Scophedal (als eine optimale 
Kombination in Dosis und Angriffspunkt); manche andere Präparate 
fanden aber keine Gnade vor seiner Kritik. Insbes. meinte er, daß die 
festen Proportionen in vielen Kombinationen eine individuelle und 
dem Krankheitsablauf angepaßte Arzneitherapie behinderten. Auch 
erschwere die Koppelung vieler Bestandteile die objektive Beur- 
teilung des Therapieeffektes, zumindest sei es unmöglich, noch den 
Wert der Einzelkomponenten zu erfassen. Er bedauerte die ständige 
Zunahme von Kombinationspräparaten, welche vielfach unnötige oder 
gar widersinnige Bestandteile vereinten. 


Diese Auffassung blieb in der Diskussion nicht unwider- 
sprohen: Wendt, Frankfurt, und Neumann, Koblenz, hoben 
an Hand des Myocardon hervor, daß Kombinationspräparate sowohl 
eine variable Dosierung als auch eine einheitliche Wirkung zulassen. 


Unter dem Thema unwissenschaftliche Therapie stellte G.Streb- 
low, Kiel, als Vertrauensarzt einer OKK, die Frage zur Debatte, ob 
laufend verordnete symptomatische Therapie bzw. Anwendung von 
Kombinationspräparaten nicht zu unscharfer Diagnostik, schematischer 
Behandlungsweise und Unübersehbarkeit der Auswirkungen führen 
würde. 


Ihm wurde von O. Lippross, Dortmund, nachdrücklich widerspro- 
chen, wie dieser Diskussionsredner auch Bedenken des Prak- 
tiker gegen die anfangs des Sitzungstages vorgetragenen Urteile über 
Suggestiveffekte bei der Arzneitherapie erhob. 


K. Stollnreuther, München, forderte in seinem Referat über 
wirtschaftliche Arzneiverordnung die Kostenbeteiligung des Ver- 
sicherten an der Arznei als -Bremse gegen einen Mißbrauch der 
Sozialversicherung; er sieht aber keine Aussicht auf Verwirklichung 
dieser vernünftigen Anregung (welche ja übrigens in mehreren 
europäischen Ländern längst Gesetz ist!). 
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Aus den zahlreichen 
therapeutischen Einzelvorträgen 
mehrerer Kongreßtage seien folgende herausgegriffen: 


R. Katzschmann, Leipzig, sprach über die konservativen Behand- 
lung der diabetischen Gangrän nach Bürger. Auf Grund der als Kap- 
pilaropathien erkannten Gefäßerkrankungen beim Diabetes ist es 
berechtigt, von einer „Angiopathia specifica diabetica” zu sprechen. 
Peroral gegebene Kohlehydrate in Verbindung mit 
Insulin fachen den Stoffwechsel so stark an, daß eine Regenera- 
tionsleistung des Gewebes möglich wird. Nach Bürger ist das Kapillar- 
gebiet die Synapse zwischen Kreislauf und Stoffwechsel. Mit 400 bis 
600 q Brot, Kartoffeln, Gemüse und Hafer täglich ernährt man bis zur 
Sättigungsgrenze, dann werden weiter 300 g Apfelsaft und 100 g Zucker 
und ein Schuß Cognac gegeben, um die Appetenz zu erhalten. Da- 
neben Fettbeschränkung, großer Wert wird auf viel Obst und Ge- 
müse gelegt. Insulin nach Wirkung dosieren, Harnzuckerfreiheit wird 
angestrebt. Nach der Kur kommen die Patienten in der Regel mit 
weniger Insulin aus. — Die feuchte Gangrän ist selbstverständlich 
antibiotisch zu versorgen, genauso wie die trockene um jeden Preis 
trocken gehalten werden muß. Mumifizierte Gangrängebiete werden 
entfernt, „der Chirurg steht als ständiger Konsiliarius am Bett“. 


$. Folberth, Lörrach, empfiehlt für die Specktherapie in der Kin- 
derheilkunde, nur Rohspeck mit einer hohen Jodzahl zu nehmen, grüner 
Speck hat keine Wirkung. Die Wirkung beruht auf dem hohen Anteil 
an ungesättigten Fettsäuren, die im Stoffwechsel als Biokatalysatoren 
wirken. Indikation: Seborrhöe, Dermatitis, Milchschorf, Kinder- 
ekzem, Dystrophie, Zöliakie. Therapieregime: Umstellung 
auf Buttermilch, milde Hautbehandlung, Zusatz eines erbsgroßen, ab- 
geschabten Stückes Speck zur Nahrung, allmähliche Steigerung bis 
auf 30g. Nach 2—3 Wochen mit Kuhmilchbeimengungen beginnen 
und nach 6 Wochen Übergang auf altersgemäße Milchmischungen. 
In Zwillingsversuchen ergab sich, daß es sich um eine echte Sub- 
stitutionstherapie handelt. Entscheidend ist die Frühbehandlung, bei 
Versagern ACTH und Cortison geben. 


M. Aussanaire, Paris, sprach über die Therapie des chron. Rheu- 
matismus beim Kind. Man hat 2 Krankheitsformen zu unterscheiden: 


1. Die Sfftlsche Erkrankung, 
2. die chron. Polyarthritis (ankylosierend und deformierend). 


Erstere beginnt zwischen dem 2. und 6. Lebensjahr, akut oder 
subakut. Der Gelenkbefall ist oft symmetrisch, wobei mehr peri- 
artikuläre Läsionen auftreten. Ankylosen erfolgen nicht, und das 
Rö.-Bild bleibt normal. — Dagegen sind praktisch immer generali- 
sierte Drüsenschwellungen vorhanden, später oft auch 
ein mäßiger Milztumor; fieberhafte Schübe mit Hauteruptionen sind 
typisch für Morbus Still. Herzkomplikationen — z.B. Perikarditis — 
sind selten. Gefürchtete Komplikation: Amyloidose. Prognose: 
Unter akuten Schüben in einem allgemein chron. Verlauf kommt es 
innerhalb von mehreren Jahren zu Inanition und Exitus. 


Die chron. Polyarthritis des Kindes ist seltener. Sie 
beginnt vor dem 6. Lebensjahr, zunächst monoartikulär; dann Befall 
mehrerer Gelenke mit Deformationen und Ankylose (Rö.-Befunde!). 
Weder Milz- und Drüsenschwellungen noch Hauteruptionen treten 
auf, auch keine Herzkomplikationen. Oft dagegen Iridozyklitis mit 
Choreoiditis und sek. Katarakt. Amyloidose noch häufiger als bei 
Morbus Still, Verlauf noch ungünstiger als bei diesem! 


Behandlung mit Salizylaten, Fieberschocktherapie, Sulfon- 
amiden und Antibiotika enttäuschte immer. — Butazolidin wirkte 
häufig gegenüber Schüben günstig (mehr bei Morbus Still als bei 
deform. Polyarthritis. Cave Nebenwirkungen!). — Auch Cortison 
(100—250 mg tgl. per os) und Prednison (20—60 mg tgl. per os) 
können evolutive Schübe zur Remission bringen, ebenfalls weniger 
zuverlässig gegenüber deform. Polyarthritis; Beh.-Dauer bis zum Ab- 
klingen akuter Symptome, unter Beachtung der üblichen Vorsichts- 
maßregeln. Wird auch keine wesentliche Änderung der Prognose 
damit erreicht, so doch ein Auseinanderziehen der Schübe. — Zwei 
Fälle von Morbus Still wurden durh Goldtherapie (Auro-Thio- 
propanol-Sulfonat-Natr. in wässeriger Lösung, Inj. i.m. alle 5 Tage, 
beginnend mit 10 mg, später 20 mg pro dosi, bis zu 500 mg Ges.-Dosis) 
eindrucksvoll gebessert. Die Remission hält bisher jahrelang an. 


W. Behr, Gera, erörterte die gelegentlich im Verlaufe einer Diph- 
therie infolge von Toxinämie auftretende dysproteinämische Myokar- 
dose, (Früher nannte man das Krankheitsbild diphtherische Myokard- 
itis.) Nur bei längerem Bestehen der Toxinämie und damit der 


Dysproteinämie kommt es zu irreversiblen Schäden des Myokards 
(Nekrosen, Zellinfiltrate, Narben), weshalb der Frühdiagnose beson- 


8. Deutsche Therepiewoche in Karlsruhe 


MMW. Nr. 38/1956 


dere Bedeutung zukommt. Die Myokardose kann auch noch im Sta- 
dium der Rekonvaleszenz auftreten und geht dann mit dyspepti- 
schenErscheinungen einher, die als Ausdruck der Herzinsuf- 
fizienz anzusehen sind. Die Therapie hat folgende Punkte zu berück- 
sichtigen: 

1.DieToxinämie wird mit Serum behandelt. Eventuelle Misch- 
infektionen sind mit Antibiotika anzugehen. Mit Periston-N soll 
weiterhin eine entgiftende Wirkung erzielt werden. 

2. Die Dysproteinämie (dabei handelt es sich um einen 
Albuminmangel): Wegen der Kreislaufbelastung wird an Stelle 
von Vollblut besser Humanalbumin transfundiert. 


3.HerzundKreislauf: Neben Bettruhe sind kleine Strophan- 
thindosen angezeigt; bei Kollapsneigung Sympatol i.m. 


A.Thurnherr, Basel, berichtete über klinische Erfahrungen in der 
Behandlung der Arteriosklerose. Die Diagnose läßt sich durch Be- 
stimmung des Cholesterinspiegels, der Serumlipoproteine und der 
Gefäßelastizität objektivieren. (Letztere Untersuchung ist am zuver- 
lässigsten, während das Cholesterin und die langsam wandernden 
P-Proteide bei Arteriosklerose auch normal ausfallen können.) Eine 
ganz wichtige Rolle in der Pathogenese der AS kommt dem Nah- 
rungsfaktor zu, was durch Sektionsstatistiken deutscher Kriegsgefan- 
gener in Rußland erhärtet wurde. 

Jod kann pathologische Lipoproteidspektren normalisieren. Es emp- 
fiehlt sich in folgender Dosierung: 


Rp. Kal. jod. 10,0 
Ag. menthae ad 30,0 
D.S. 3mal 10—20 Tropfen tgl. 

Auch Vit. A, E sowie Schilddrüsenhormone können gegeben werden; 
der Autor rät dagegen von der Verabreichung östrogener Substanzen 
ab wegen der Nebenerscheinungen. Heparin senkt 1 Stunde p. I. deut- 
lich den Lipoidspiegel. Lipostabil führt in den ersten 4 Wochen zu 
einem leichten Anstieg des Gesamtcholesterins und der Lipoproteide, 
von der 5. Woche an kommt es jedoch zu einem deutlichen Abfail 
derselben. Der günstige Einfluß des Lipostabil ließ sich durch Prüfung 
der Gefäßelastizität objektivieren. 

H. Schumann, Rodenberg (Deister), berichtete über seine Erfolge 
mit Reserpin bei Herzvitien und anderen chronischen Herzschäden. 
Reserpin hat einen frequenzverlangsamenden Effekt. Bei Mitralvitien 
kommt es dadurch zu einer Zunahme des Schlagvolumens und einem 
leichten Blutdruckanstieg. Er gibt tgl. 5 Tbl. zu 0,25 mg bis zur Nor- 
malisierung der Frequenz, anschließend geht er auf 2 bzw. 1 Tbl. 
zurük. Bei dekompensierten Vitien empfiehlt er gleich- 
zeitig die Gabe von Quecksilberdiuretika, die nach Ansäuern mit 
4-6 g Ammoniumchlorid tgl. besonders wirksam sind. — BeiFlim- 
merarrhythmien wirkt Serpasil über eine Drucksenkung im 
linken Vorhof regulierend auf den Rhythmus. Man kann es in diesen 
Fällen noch mit Chinidin (5—6mal 0,2g tgl.) kombinieren. — Unter 
den Nebenwirkungen des Reserpin werden Müdigkeit genannt, die 
durch Ritalin behoben werden kann, sowie eine „verstopfte Nase”. 
Bei ambulanten Patienten soll man daher nicht mehr als 3 Tbl. tgl. 
geben. ; 

R. Keller, Zürich, brachte zu Beginn seines Referates über die Hoch- 
druckbehandlung in der Praxis eine Statistik über die Todesursachen 
in der Bundesrepublik im Jahre 1954: die Todesfälle an Herz- und 
Kreislauferkrankungen betrugen dabei 38000, an bösartigen Erkran- 
kungenn 22000, an Erkrankungen der Atmungsorgane 7000. Eine 
kausale Therapie des Hochdrucks ist wegen der oft unbekannten 
Ätiologie und der vielfachen pathogenetischen Faktoren, unter denen 
er konstitutionelle, hormonale, kardiovaskuläre und psychische er- 
wähnt, häufig nicht möglich. Die Hypertonietherapie stellt daher weit- 
gehend eine symptomatische Behandlung dar. 


Beim labilen Hochdruck empfiehlt er neben Sedativa (0,03 bis 
0,1 Luminal tgl.) Serpasil (0,5—1,0 mg tgl.). Beim fixierten Hod- 
druck sind Depotheparin (2mal wöchentlich 200—300 mg), Nepresol 
(50—100 mg tgl.), Hydergin (0,3mg tgl. i.m.) sowie Ganglienblocker 
erfolgversprechend. — Alle diese Medikamente müssen über Wochen 
und Monate gegeben werden, ehe es zu einer deutlichen Blutdruc- 
senkung kommt. Rasche Blutdrucksenkungen sind zu vermeiden, da 
sie mit erheblichen Nebenwirkungen einhergehen können. Neben der 
medikamentösen Therapie ist die Allgemeinbehandlung nicht zu ver- 
nachlässigen. 


H. Holzhauer, Leipzig, berichtete über seine Erfahrungen mit 
Raupentin in der Behandlung des Hypertonus. Raupentin ist ein 
2-Phasen-Medikament für die Tages- und Nachtbehandlung von fol- 
gender Zusammensetzung: Tagestablette: Extr. Rauwolfia 1 mg, 
Hexamethonium bromat. 150 mg, N-Methylphenylaethylbarbitursäure 
25 mg, Strychnin. nitric. 0,2mg. — Nachttablette: Carbami- 








MMW 


noy!d 
taegı 
Die 
rend I 
bei d 
10tägi 
liche | 
Blutdr 
Beginı 
träglie 
brond 


Ans 
hypot: 
keit, N 
kann « 
komm 
stärks 
wird < 


1.8 
mehr 
bleibe 
lung i 
unwes 

2E 
nach : 
gestei: 
Gabe 


3. ri 


2. b 
Infekt: 
Die 
und Bi 
wurde 
eine K 


Übe 
Durch! 
der Sp 
— 1% 
einem 
hörten 
Gallen 
Koron 
Obwol 
behan 
Durchl 
„Klass 
von] 
lin b 
2 Tg., 
erst ar 

Ein 
A.M« 

lid 
(un 
hal 
B. Ak 
Erf 
C. Po 
Ph] 


schen 
mit de 
sation. 
und d 
01 Hi 








1956 


Sta- 
4% 
suf- 
ück- 


sch- 
soll 


nen 
elle 


1an- 


der 


der 
Ver- 
‚den 
ine 
Jah- 
fan- 


mp- 


och- 
hen 
und 
ran- 
ine 
ıten 
nen 

er- 
reit- 


bis 
och- 
esol 
cker 
hen 
uck- 
‚ da 
der 
ver- 


mit 
ein 
fol- 
mg, 
jure 
ımi- 





MMW. Nr. 38/1956 


noylcholinchlorid 1 mg, Phenylaethylbarbitursäure 20 mg, Extr. Cra- 
taegi 100 mg. 


Die Hauptindikation stellt der essentielle Hypertonus dar, wäh- 
rend beim renalen die Erfolge sehr mäßig waren. Bei 63 Patienten — 
bei den stationären Patienten wurde die Behandlung erst nach 
10tägiger Bettruhe begonnen — konnte in 80°/o der Fälle eine deut- 
liche Blutdrucksenkung erzielt werden, wobei Werte unter 20 mg Hg 
Blutdruckabfall nicht gewertet wurden. Die Dosierung beträgt zu 
Beginn 2 Tbl. am Tag und 1 Tbl. nachts, später je 1 Tbl. Die Ver- 
träglichkeit ist durchwegs gut. Weitere Indikationen sind das Asthma 
bronchiale sowie vegetative sympathikotone Regulationsstörungen. 


Anschließend sprah K. Gerstner, Wien, über die Behandlung 
hypotoner Kreislaufregulationsstörungen. Die Symptome sind Müdig- 
keit, Mattigkeit, Kopfschmerzen, Extrasystolen. Nach längerem Stehen 
kann es zu Präkollaps mit Übelkeit, Schweißausbruch und Tachykardie 
kommen. Die Beschwerden sind am Morgen nach dem Aufstehen am 
stärksten ausgeprägt, während sie sich abends bessern. Die Diagnose 
wird gestellt auf Grund des 


1. Schellongschen Stehversuches (Abfall des systol. Blutdruckes um 
mehr als 30 mg Hg, während der diastolische Druck sowohl gleich 
bleiben als auch sinken oder steigen kann; Tachykardie). Die Eintei- 
lung in hypotone und in hypodyname Regulationsstörungen erscheint 
unwesentlich; 

2. Ekg.: es kommt zu einem spitz negativen T in Abl. II und III 
nach 5—6 Minuten Stehen. Dieses negative T kommt durch einen 
gesteigerten Sympathikotonus zustande und bleibt bei vorheriger 
Gabe von Sympathikolytika aus; 


3. röntgenologisch nachweisbaren kleinen Herzens. 


Hypotone Regulationsstörungen kommen vor: 

1. bei gesunden Personen, und zwar besonders bei Jugendlichen 
und bei Asthenikern; 

2. bei toxischen Schädigungen, wie chronischen Herdinfekten und 
Infektionskrankheiten. 


Die Therapie besteht hier in einer totalen Fokalsanierung, in Klima- 
und Bädertherapie, psychischer Beruhigung, Sedativa. Vom Referenten 
wurde besonders auf den guten Effekt von Carnigen hingewiesen, das 
eine Kombination von Kreislauf- und Herzmitteln darstellt. 


Über höchst bemerkenswerte Erfolge in der Behandlung peripherer 
Durchblutungsstörvngen berichtete Andre Lemaire, Paris, der an 
der Spitze einer Delegation von 12 französischen Vortragenden stand. 
— 1949 hatten Klima und Beyreder in Wien beobachtet, daß bei 
einem Hepatitiskranken plötzlich seine Angina-pectoris-Anfälle auf- 
hörten, und sie führten dieses Phänomen auf eine Retention von 
Gallensalzen zurück. Seitdem behandelten sie eine große Zahl von 
Koronarstörungen erfolgreich mit Gallensalzen per os und i.v. — 
Obwohl der Mechanismus dieser Resultate noch nicht aufgeklärt ist, 
behandelte die Klinik von Lemaire seit 1949 zahlreiche Kranke mit 
Durchblutungsstörungen verschiedener Art, welche vorher den 
„klassischen“ Therapien getrotzt hatten, mit iv. Injektionen 
von Natr.Dehydrocholat (in Deutschland auch als Decho- 
lin bekannt). Dosierung: 10 ccm einer 20°/o-Lösung, tägl. oder alle 
2 Tg., jeweils 8—12 Inj., dann 3—4 Monate Pause. Der Effekt tritt oft 
erst am Schluß der Inj.-Serie ein und hält wochenlang an. 


Einzelergebnisse: 


A.Morbus Raynaud: 36 Pat. schweren Grades. Bei 10 wesent- 
liche Besserung, bei 19 völlige Rückbildung aller Erscheinungen 
(unter Fortsetzung der Inj.-Kuren nun seit '/» bis 4 Jahren an- 
haltend). 

B. Akrozyanose versch. Genese: 22 Pat. Bei 15 sehr guter 
Erfolg. 

C. Postphlebitische Odeme: 26 Pat. mit Zust. nach alten 
Phlebitiden. In allen Fällen Besserung, bei 19 Pat. vollkommene 
Heilung. 

D. Ulcera cruris: 19 Pat., welche mindestens 3 Mon. erfolglos 
vorbehandelt waren. Bei 11 rezidivfreie Heilung (Beob.-Dauer jetzt 
3 Jahre, gelegentliche Wiederholungskuren durchgeführt). 

E. Endangiitisderunteren Extremität: 10 Pat., die alle 
deutlich gebessert wurden. Wiederholungskuren nötig. 


K. Hoppe, Berlin, bedient sich zur Differentialdiagnose der chroni- 
schen Kopfschmerzen eines nicht eben sympathieerregenden Gerätes, 
mit dessen Hilfe er gleichzeitig den Netzhautarteriendruck, die Pul- 
sationen des Ventrikelraumes, die Druckschwankungen des Liquors 
und den Blutdruck mißt. In dieser Versuchsanordnung zeigen nach 
0,1 Histamin die Sklerotiker eine sinnfällig andere Reaktion als die 
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Vasomotoriker. Opilon wirkt prompt bei Sklerotikern und Ergo-sanol 
ebenso bei Vasomotorikern auf den Kopfschmerz. 


H. Heyck, Zürich, gab seine neuen Erfahrungen in der Behandlung 
der Migräne und des vasomotorischen Kopfschmerzes bekannt und 
empfiehlt, für längere Zeit in Form einer Kur kleinere Mengen Ergot- 
amins zu geben (z.B. Hydergin 3mal gtt. tgl.). Bei gleichzeitig be- 
stehenden hypotonischen Beschwerden gibt man zusätzlich Sympatol 
und Veritol oder Peripherin. Wer auf diese Behandlung, verbunden 
mit Diät und abendlichen Luminalgaben nicht anspricht, leidet mei- 
stens an psychisch überlagerten Kopfschmerzen. Daneben findet sich 
eine Gruppe von Kranken, die im EEG Hypersynchronien zeigen, 
ohne eine Epilepsie zu haben. Hier wird mit Erfolg eine Kombination 
von 0,1g Mesantoin und 50 mg Koffein, morgens und abends 
gegeben, angewandt. Allgemeine Maßnahmen bestehen in: gute 
Verdauungsregelung, keine UÜberfütterung, Schlafhygiene (nicht zu 
lange schlafen, „Sonntagsmigräne*!), wenig Flüssigkeitsaufnahme 
abends. Den Migräneanfall kupiert man mit Gynergen oder DHE lang- 
sam i.v., ferner mit Cafergot (nicht bei Graviden und bei Koronar- 
sklerose!). — Die Therapie der vasomotorischen Kopfschmerzen ist 
die gleiche. 

M. Girolami, Rom, berichtet über seine Erfolge bei der Therapie 
der atrophischen Leberzirrhose durch hohe Dosen von Testosteron- 
Propionat. In zwei Dritteln seiner Fälle sah er überraschende Erfolge, 
die bis zu einer völligen Normalisierung aller klinisch faßbaren Sym- 
ptome führte. Er gibt in 12-Tage-Zyklen tgl. 100 mg, schaltet 14tägige 
Intervalle ein und führt die Therapie noch Monate nach der völligen 
Normalisierung weiter. Je früher begonnen, desto größer die Hei- 
lungschance. Es wird etwas Quecksilber mitgegeben sowie Vitamin- 
B,-Komplex, Leberhydrolysate, Cholagoga und Aminosäuren. Jeder 
Infekt muß sorgfältig behandelt werden. Frauen erhalten zusätzlich 
Follikelhormon. 


J. Schmidt, München, gab einen klaren Überblick über den 
derzeitigen Stand der medikamentösen Bekämpfung einheimischer 
Würmer. Für Oxyuren überlegen sind Piperazinverbindungen, evtl. 
kann Atrimon oder ein Antibiotikum versucht werden. Askariasis 
läßt sich ebenfalls wirksam mit Piperazinen, aber auch mit wurm- 
auflösenden Fermenten bekämpfen. Trichuris ist mit Fermenten 
oder Spirocid anzugehen, für hartnäckige Fälle wurden Benzinklysmen 
vorgeschlagen. Taenien werden mit Cestodin, Atebrin oder 
Filmaron zum Abgang gebracht. — Anwendung von Analsalben 
wird als unzweckmäßig bezeichnet. 


W. Wolf, Jena, empfahl die B,>-Therapie bei hämolytischen Syn- 
dromen. Es wird dem Vitamin ein direkter Angriff an der Erythro- 
zytenmembran zugeschrieben. Bei bestehenden hämolytischen Syn- 
dromen werden 3mal wöchentlich Gaben von 100—500 y empfohlen. 
Zur Verminderung von Transfusionszwischenfällen rät er, 24 Stunden 
vor der Infusion 1000y Bı2 zu geben. 


J. Debray, Paris: Bewährte Behandlungsmethoden bei Leukämie. 
A. Chronische myeloische Leukämie des Erwachsenen 
a) typische Formen mit Splenomegalie und Hyperleukozytose: 

1. Rö.-Bestrahlung der Milz auf ein vorderes und hinteres Feld, 
Gesamtdosis 800 bis 1200r pro Feld. (Blutbildkontrolle, Über- 
wachung der Nierenfunktion!). Nach 2—5 Jahren Versagen 
aller Therapie, insbes. Strahlenresistenz. 

2. Erstbehandlung mit P,, mit einer Anlaufszeit von 3—8 Wo- 
chen, besondere Kontrolle der Thrombo- und Erythropoese. 
Unsicherer Effekt gegenüber der Splenomegalie, Risiko des 
finalen Myeloblastenschubes. Dosis: 2—5 mCurie, während 
5 Tagen, bis die Leukozytenzahl auf 20000 abgefallen ist. 
Vorsicht bei initialer starker Basophilie und Eosinophilie! Re- 
sistenz entspricht der der Rö.-Therapie. 

3. Myleran, 2—4mg tgl. per os als Dauerbehandlung; sogleich 
die frisch erkannten Leukämien behandeln! Kein ungünstiger 
Einfluß auf die Thrombo- und Erythropoese. 


b) besondere Verlaufsformen ° 
1. gutartige polynukleäre Formen: abwartend, 
2. a priori anämische Formen: Vorsicht und kleine Transfusionen, 
3. maligne Zellschübe wie akute Leukämien (s.u.) behandeln. 


Neben diesen grundlegenden Behandlungsarten kommt dem Ure- 
than nur noch die Rolle eines Zusatztherapeutikums zu, vorsichtige 
Dosierung, 1—3g tgl. bei strenger hämatologischer Kontrolle Ben- 
zol, Radium und Thorium X gehören der Vergangenheit an, 
Thiourazile und Östrogene zeigten nur Einzelerfolge, Col- 
chizinpräparate zeigen keine Dauererfolge (3—6 mg tgl). Arsen- 
kuren haben nur zweitrangige Bedeutung. 





1306 


B. Chronische Lymphadenosen 
a) pluriglanduläre, hyperleukozytäre Formen: 
Beginn der aktiven Therapie möglichst weit hinausschieben. 

1. Röntgentherapie auf mehrere Felder, Milz und Lymphknoten; 
keine Normolymphozytose erzwingen! 

2. P3, besonders bei multiglandulären Formen. Dosis: 1—5 m- 
Curie „im Plateau“ während etwa 3 Wochen. Besondere Emp- 
findlichkeit der Thrombo- und Erythropoese. , 

3. TEM, 2—3 mg tgl. per os bis zu einer Gesamtdosis von 20 bis 
50mg. Auch noch nach Rö.-Therapie wirksam. Starkes 
Risiko gegenüber der Erythro- und Thrombopoese. 

4. Therapie mit Cortison und ACTH; gute Wirkung gegen 
Lymphknotentumoren und Milz, schlecht auf das Knochenmark. 


b) Sonderfälle: 

1. mit Anämie und hämolytischer Komponente: Therapie durch 
Transfusionen (am besten mit gewaschenen Erythrozyten) und 
Hormone; 

2. mit nicht infektiösbedingten Fieberschüben und Auftreten 
jugendlicher Zellformen: wie b), 1., behandeln: 

3. mit exzessiven Lymphknoten-Schwellungen und riesigen Milz- 
tumoren: Rö.-Therapie unter Hormonschutz. 


C. Leukämien mit malignen Zellformen 

a) anämische, neutro- und thrombopenische Formen: Antibiotika, 
200—300 mg Cortison tgl., Frischbluttransfusionen (kleinere 
Mengen), Austausch-Transfusionen. Aminopterin beim Kind, 
1/»—2 mg tgl., 10—20 Tage lang. 6-Mercaptopurin beim Erwach- 
senen, 2—4 mg pro kg Körpergewicht, einige Wochen; 

b) der akute, hyperleukozytotische Schub: massive Cortisongaben, 
Austausch-Transfusionen. 


D. Monozyten-Leukämien 


a) akute Formen (= maligne Retikulosen ?): hohe Dosen von Hor- 
monen und Transfusion; 


b) subleukämische Formen: evtl. mit P, behandeln; 


c) chronische, mehr gutartige Formen: abwartende Behandlung, 
d.awein Minimum von Therapie, evtl. Milzbestrahlungen. 
Schübe mit Fieber und Anämie mit Transfusionen angehen. 


J. Zinzius, Bonn, berichtete über gute Erfolge mit Hydrocortison- 
salbe (1°/o und 2,5°/o Ficortrilsalbe) bei Ekzemen, Pernionen, Acne 
rosacea und Erythematodes. Bei bakteriellen Sekundärinfek- 
tionen empfiehlt er 1P/sige Terracortrilsalbe (Kombination von Terra- 
mycin und Hydrocortison). 


Uber das pflanzliche Antibiotikum Tromalyt, das aus Brunnenkresse 
gewonnen wird, sprach F.Knüchel, Heidelberg. Die Hauptindikation 
stellen chronische, eitrige Broncitiden und Bronciektasen dar. Gegen- 
über den Breitspektrenantibiotika hat es den Vorteil, daß es zu 
keinem Resistentwerden der Keime führt. Seine Dosierung beträgt 
3mal tgl. 4-5 Tbl., später kann man sie auf 3mal 3 Tbl. reduzieren. 


Eine Nebenwirkung der Antibiotikatherapie (oral oder parenteral) 
kann die Schädigung der normalen Vaginalflora sein, wobei ein Fluor 
durch sek. Überwucherung eintritt. — Insbes. sind, wie M. Kludas, 
Berlin, unterstrich, die Döderlein-Bakterien sehr empfindlich. Nicht durch 
dievon ihnen produzierte Milchsäure, sondern auch noch durch ein ihnen 
eigenes antibiotisches Prinzip halten sie das Milieu der Vagina auf- 
recht. Eine Substitutionstherapie mit lebenden Keimen ist durch das 
Einlegen von Schwarzhaupt-Tampons (gefriergetrocknete Döderlein- 
Bakterien + Nährlösung) möglich. Auch in der Sterilitätsbe- 
handlung kann diese Methode von Nutzen sein. 


In der Diskussion hierzu berichtete K. Fritsch, Hanau (Main), 
über sehr günstige Erfahrungen in der Fluorbehandlung mit Albothyl. 
Dieses Medikament gestattet eine wesentliche Abkürzung des Behand- 
lungsverfahrens, im Gegensatz zu den früher üblichen Spülungen mit 
Arg. nitr.; es läßt die normale Scheidenflora ungeschädigt, obwohl es 
bakterizid wirkt. Auch ruft es keine Reizung der Portio hervor. 


E. L. Wynder, New York, machte für die Ätiologie des Lungen- 
krebses vor allem das Zigarettenrauchen verantwortlich. Die 
Gefahr des Lungenkrebses steigt mit der Menge der gerauchten Ziga- 
retten. 80°/o aller Lungenkrebse könnten verhindert werden, wenn 
nicht geraucht würde. — Das Plattenepithel-Ca hängt eindeutig 
mit dem Rauchen zusammen: Mit aus Zigarettenrauch gewonnenen 
Teersubstanzen wurden Mäuse und Kaninchen gepinselt und zeigten 
nach 12 Monaten in 44% homogen transplantable Karzinome. Die 
hauptverantwortlichen kanzerogenen Stoffe liegen in der neutralen 
Teersubstanz, die etwa 1°/o des Gesamtteers ausmacht. (Am wirk- 
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;samsten sind: Naphthaline, Anthracene, Pyrene, Chrysine, Alkylanthra- 
cene usw.). Entscheidend für den .prozentualen Anteil dieser Stoffe 
ist die Verbrennungstemperatur. (Bedeutung des hastigen, schnellen 
Zigarettenrauchens = höhere Temperaturen!) Die Filter sind ab- 
solutsinnlos, da sie nur die hydrophilen Substanzen zurüc- 
halten; die kanzerogenen Stoffe aber sind lipo phil. Auf diesen Er- 
kenntnissen fußend unternahmen die um ihre Volksgesundheit sehr 
besorgten Schweden einen Vorstoß bei der Regierung und erwirkten 
ein Reklameverbot für die Zigarettenfirmen in den Zeitungen. 


F. Lickint, Dresden, bestätigte auf Grund eigener Untersuchungen 
diese Ausführungen in vollem Umfange. 


Arzneilose Therapie 


Zur Einleitung dieser Vortragsreihe betonte der Präsident L.R. 
Grote, Glotterbad (dessen 70. Geburtstag der Sitzungstag gewidmet 
war), daß jedes therapeutische Vorgehen gut sei, wenn es am rich- 
tigen Menschen und im richtigen Augenblick angewandt wird. Die 
arzneilose Therapie, d.h. die physikalisch-diätetische Behandlung zielt 
genauso auf die Lebenszentren einer Zelle hin wie die medikamen- 
töse. Sie schont, übt und hält den Organismus in Bewegung und 
schafft psycho-physischen Genuß. 


O.Lippross, Dortmund, sprach über die Möglichkeiten und Gren- 
zen einer arzneilosen Therapie. Die großen Krankheitsbilder, bei denen 
die modernen Medikamente Wunder wirken, sind in der Praxis 
selten. Es sind meist Konstitutionsprobleme, welce die 
Indikation für eine arzneilose Therapie stellen. Das mag für einen 
wissenschaftlich ausgerichteten Arzt freilich unbefriedigend sein. — 
Die arzneilose Therapie wirkt umstimmend und unspezifisch. Man 
könnte z.B. mit Hydrotherapie die Abwehrkräfte eines Tuberkulose- 
kranken steigern, aber nicht den Tuberkelbazillus töten. — Die Aus- 
wahl der Heilmethoden ist rein subjektiv. Man erreicht mit allen 
(sei es Heilfasten, Fußwechselbäder oder Kompressen) eine Allge- 
meinwirkung, keinen lokalen Effekt. — Einige Beispiele: Bei Koro- 
narspasmen sind ansteigende Unterarmbänder besonders wirkungsvoll, 
auf neurozirkulatorische Störungen wirkt sich die Heilatmung günstig 
aus (auf der Stelle treten, nach 2 Schritten einatmen, nach 5 Schritten 
ausatmen, dann 2 Schritte nicht atmen usw. bzw. steigern). Diese 
ganzen Methoden stellen auch eine Entspannungstherapie dar. — 
Die großen Behandlungsverfahren, wie Stangerbäder und Unterwasser- 
massage, erfordern kostspielige Einrichtungen und ein geschultes Per- 
sonal, sie sind daher in der Praxis kaum durchführbar. Der Vor- 
tragende schlägt daher die Bildung von Ärztegenossenschaften vor, 
die an einem Ort gemeinsam eine physikalisch-therapeutische Abtei- 
lung finanzieren und betreiben. 


Die arzneilosen Verfahren stehen in der Präventivmedizin 
an erster Stelle. 


W. Heupke, Frankfurt a.M., legte die durch das Krankenkassen- 
wesen in Krankenhäusern verursachten Mißstände dar, die eine sach- 
gemäße Diätbehandlung, wegen der fehlenden finanziellen Mittel 
unmöglich machen. In der ambulanten Praxis wären für den Patienten 
viel größere Möglichkeiten gegeben, eine Diätbehandlung durchzu- 
führen. — Die diätetische Therapie greift in komplexe Stoffwechsel- 
vorgänge ein und hat somit eine vielfältigere Wirkungsweise als die 
spezifischen Arzneimittel (wie z.B. die Sulfonamide oder die Salizyl- 
säure), die nur einen ganz bestimmten Angriffspunkt haben. — So- 
dann ging er auf die Eigenheiten der Obsttage, der Obst-Reis-Tage 
und der Milchtage ein, die eine weitgehende Reduktion des Eiweißes, 
Fettes und des Kochsalzes mit sich bringen. Nachdem die Abnutzungs- 
quote von Eiweiß täglich 409g beträgt, kommt es bei den Reis-Obst- 
Tagen, an denen nur 10-—20g Eiweiß zugeführt werden, zu einem 
Eiweißhunger. Es bedeutet eine Entlastung für den Körper, wenn er 
weniger Harnstoff zu entgiften und auszuscheiden braucht und dafür 
andere Schlackenstoffe ausscheiden kann. Abschließend hob der Autor 
noc die günstige Wirkung der Obsttage auf den Mineralstoffwechsel 
hervor. 


Abschließend sei noch das sehr lebendige Referat von H. A. 
Schweigart, Hannover, kurz erwähnt, in dem er über die 
Störung der Ernährungstherapie durch Fremdstoffe der Nahrung be- 
richtete: Immer noch sind verdäctige Teerstoffe als Färbemittel 
in der Lebensmittelindustrie zulässig. Die Schwierigkeit des Nachwei- 
ses ihrer Schädlichkeit verhinderte bisher ihr generelles Verbot. Aud 
Konservierungsmittel (wie Hexamethylentetramin, Borsäure, 
Benzoösäure usw.) sind noch statthaft; ihre Nachteile erstrecken sid 
u. U. nur auf die Zerstörung von Vitaminen in der Nahrung. Während 
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in Schweden 500 Fremdstoffe als Nahrungszusätze erlaubt sind und 
in USA 700, hält die Bundesrepublik mit 1000 einen traurigen Rekord! 
Über die atomaren Spaltprodukte, die evtl. unserer Nah- 
rung innewohnen, ist noch wenig Greifbares bekannt; trotzdem ist 
Wachsamkeit ein Gebot der Zukunft. Dasselbe gilt für die (bes. in 
USA) propagierten Antibiotikazusätze im Viehfutter. 
Schweigart fordert eine weitere Reform unserer Lebens- 
mittel-Gesetzgebung; warum nicht Nahrungsmittelfärbung 
mit Chlorophyll, Karotin und anderen biologischen Stoffen? Warum 
nicht Konservierung durh natürlicl.e Säuerung oder thermische 
Verfahren? 


Es ist unmöglich gewesen, im Rahmen dieses Berichtes eine voll- 
ständige Darstellung der Karlsruher Vorträge zu geben; allein die 
Aufzählung der einzelnen Themen hätte den uns eingeräumten Platz 
überschritten. 


So mußte z.B. auf die Referierung der Vortragsreihen und Sonder- 
sitzungen über 
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Rehabilitationsmedizin, Präventivmedizin, Dentales Herdgeschehen, 
Ultraschalltherapie 


und über einzelne Kolloquien ganz verzichtet werden. Das Angebot an 
Vorträgen war ja auch derart, daß wieder jeder Zuhörer seine eigene 
Auswahl im Programm, z. T. unter 3 Parallelsitzungen, zu treffen hatte. 
— Auffallend war heuer, daß das Interesse an den Berichten über um- 
strittene Heilmethoden (wie Neuraltherapie, Frischdrüsen- 
therapie, Akupunktur) recht begrenzt erschien. Dagegen war der 


‘ Zustrom zu den Vorträgen über Themen der „klassischen“ Medizin 


bedeutend, selbst wenn diese nicht rein therapeutischer Art waren. 
Die Diskussionen, meist durch Zeitnot bedrängt, nahmen nur mäßigen 
Raum ein; im Gegensatz zu ausländischen Kongressen überraschte, 
wie selten Fragen aus dem Hörerkreis gestellt wurden. 


Die bemerkenswert gut ausgestattete Ausstellung der pharmazeu- 
tischen Industrie und des med. Gerätebaues gehört ja in besonderem 
Maße zur Karlsruher Woche. Sie hatte heuer noch mehr Platz zur 
Verfügung als je zuvor. 


S. Derlath, R. Ebner und W. Trummert, München. 





Wissenschaftlicher Verein der Ärzte in Steiermark 
Sitzung vom 25. Mai 1956 in Graz 


H. Heiss: Klinische und sozialmedizinische Probleme der arbei- 
tenden Frau. Bedingt durch Faktoren wirtschaftlicher, sozialer und 
allgemein politischer Art und vor allem durch die Notwendigkeiten 
der vergangenen Kriegsjahre ist die Zahl der in Beruf und Erwerbs- 
leben stehenden Frauen in ständigem Wachsen begriffen. Dieser 
Umstand stellt naturgemäß auch den Gynäkologen und Geburtshelfer 
vor eine Reihe neuer Probleme und Fragen. Es soll der Versuch 
unternommen werden, etwa gegebene ursächliche Zusammenhänge 
zwischen arbeitsbedingten Umweltfaktoren und Krankheitserscheinun- 
gen auf gynäkologisch-geburtshilflichem Gebiet zu erkennen und es 
wird vor allem zu prüfen sein, einerseits ob eine besondere gesund- 
heitliche Schädlichkeit der Frauenarbeit überhaupt oder bei einzelnen 
Berufszweigen im besonderen besteht und andererseits, welche Be- 
deutung dem durch die Frauenarbeit veränderten sozialen Status der 
Frau zukommt. Die Untersuchungen der Universitäts-Frauenklinik in 
Graz gingen von den Tatsachen aus, daß das Inkompatibilitätsgesetz 
von Hirsch, das die vollkommene Unverträglichkeit der Funktionen 
des weiblichen Organismus mit der Frauenarbeit behauptet, gefallen 
ist, daß die Gefahren der Frauenarbeit nicht so sehr in der Arbeit 
selbst als in den durch die arbeitsbedingten Änderungen im sozialen 
und sozialmedizinischen Status der Frau liegen und daß eine beson- 
dere Belastung der Frau durch Beruf und Haushalt besteht. Das 
gesamte Beobachtungsgut der Klinik umfaßt insgesamt 45 106 Frauen, 
wobei es sich um rund 75% berufstätige und rund 25% berufslose 
Patientinnen handelte. Besonders gefährdet durch schwere körperliche 
Arbeit erscheinen Mädchen vor und in der Pubertät, wie dies besonders 
in der Landwirtschaft der Fall ist. Es finden sich häufig in dieser Gruppe 
Spätmenarche, meist kombiniert mit Hypoplasie des inneren Genitales 
sowie Menstruationsstörungen als Früherscheinungen und Senkungen, 
Prolapse, Sterilität und pathologische Beckenformen als Spätschäden. 
Die Menstruation an sich stellt mit Ausnahme schwerster Dysmenor- 
Ihoen im allgemeinen kein besonderes Arbeitshindernis dar. Von 
Menstruationsstörungen verschiedenster Art waren besonders geistig 
tätige Frauen betroffen, die einseitige geistige Tätigkeit scheint in 
dieser Beziehung besonders schädlich zu sein. Von entzündlichen Pro- 
zessen im Bereich des inneren Genitales waren besonders Frauen mit 
sitzender Arbeitsweise betroffen. Senkungen und Prolapse stehen 
zum Konstitutionstyp der Frau an sich in keiner Beziehung, es 
handelt sich nicht um eine angeborene, sondern erworbene kon- 
stitutionelle Schwäche im fortgeschrittenen und höheren Alter als 
Folge meist schwerer körperlicher Arbeit bei hoher Geburtenzahl. 
Der Einfluß sozialer Faktoren auf Ablauf und Heilung des Kollum- 


karzinoms ist sicher gegeben, während ein eventueller Einfluß auf 
die Entstehung hingegen noch nicht abgeklärt erscheint. Die Ursache 
besserer Heilungsziffern gehobener Schichten ist sicher auch darin zu 
suchen, daß diese nach Abschluß der Behandlung im allgemeinen 
bessere Erholungs- und Schonungsmöglichkeiten haben. Der Einfluß 
der Berufsarbeit oder häuslichen Arbeit hinsichtlich der Auslösung 
eines Abortes ist sehr fraglich, zahlreiche äußerliche Faktoren spielen 
in diesem Problem jedoch sicher eine Rolle. Von wesentlicher Bedeu- 
tung ist die Berufstätigkeit, vor allem die schwere körperliche Arbeit 
hinsichtlich der Auslösung einer Frühgeburt, auch Umweltfaktoren 
spielen hier eine große Rolle. Entscheidend ist vielfach der Zeitpunkt 
der Arbeitsniederlegung in der Schwangerschaft. Die nichterwerbs- 
tätige Frau weist eine höhere durchschnittliche Kinderzahl auf als 
die erwerbstätige. Die Ablehnung der Mutterschaft aus ökonomischen 
Gründen drückt sich besonders deutlich in der niedrigen Geburten- 
zahl der heute sozial schlecht gestellten Angestellten, Beamtinnen 
und verwandten Berufe aus. Die durchschnittliche Zahl der Krank- 
heitstage in der Schwangerschaft bei der arbeitenden Frau ist hoch, 
auch ist sie von Schwangerschaftsbeschwerden besonders betroffen. 
Der gesundheitsschädigende Zwang der Fabriksarbeit während der 
Schwangerschaft setzt die Gebärfreudigkeit herab, durch Zunahme 
der Berufsarbeit der Frau ist die Zahl der Eheschließungen und 
Geburten zurückgegangen. Die Schwangerschaftsdauer nimmt sowohl 
bei Knaben- wie Mädchengeburten entsprechend der präpartalen 
Schonungsmöglichkeit ab. Die Gefahr der Entwicklung eines patho- 
logischen Beckens mit seinen Folgen für den Geburtsablauf ist um 
so größer, je früher und in je jüngerem Lebensalter die Frauen mit 
schwerer körperlicher Arbeit beginnen. Störungen im Geburtsablauf 
können durch die durch lange und schwere Arbeit hervorgerufene Hy- 
pertrophie des Beckenbodens sowie übergroße Straffheit der Weichteile 
des Geburtskanals bedingt sein. Ein ungünstiges Geburtsgewicht der 
Neugeborenen findet sich besonders bei Frauen mit geringen prä- 
partalen Schonungsmöglichkeiten. Zusammenhänge zwischen Wehen- 
tätigkeit, Übertragung und geburtshilflichen Komplikationen und der 
Berufstätigkeit sind nur in geringem Ausmaß gegeben, dasselbe gilt 
für die Puerperalsepsis, die Subinvolutio uteri sowie die Mastitis. 
Fabrikarbeiterinnen weisen die schlechtesten Stilleistungen auf, dies 
hat seine Ursache einerseits in technischen Schwierigkeiten am 
Arbeitsplatz und andererseits in einem Nachlassen der Milchpro- 
duktion bei Wiederaufnahme der regelmäßigen Berufsarbeit. Unter 
der Last und dem Zwang des Berufes nimmt der allgemeine Stillwille 
ab. Zusammenfassend kann einerseits gesagt werden, daß die arbei- 
tende Frau der Einwirkungen schädlicher Umweltfaktoren in beson- 
derem Maße ausgesetzt ist, aber andererseits die vermehrte Ein- 
schaltung der Frau in den Arbeitsprozeß eine Entwicklung darstellt, 
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die zwar nicht zurückzudrehen, aber dennoch steuerbar ist. Die 
Frauenarbeit ist in der geburtshilflich-gynäkologischen Klinik spezi- 
fisch nicht bedeutungslos. Es wird die Vermeidung eines allzufrühen 
Arbeitsbeginnes weiblicher Jugendlicher vor und in der Pubertät und 
besonders in der Landwirtschaft, eine weitgehende Arbeitsentlastung 
der schwangeren Frau mit größtmöglichen prä- und postpartalen 
Schonungsmöglichkeiten, eine Intensivierung der ärztlichen Betreuung 
der berufstätigen Frau am Arbeitsplatz insbesondere in prophylak- 
tischer Hinsicht sowie eine Besserung des sozial-hygienischen Status 
der arbeitenden Frau und besonders eine bessere soziale und für- 
sorgerische Betreuung der Karzinomkranken gefordert. 
(Selbstbericht.) 


Ärztlicher Verein München e.V. 


Sitzung am 17. Mai 1956 


M. Reiter: Die Pharmakologie der ganglienblockierenden Sub- 
stanzen. Um die pharmakologische Wirkung dieser Substanzen ver- 
stehen zu können, muß man sich den Verlauf der vegetativen Nerven 
vom zentralen Ursprung über die Ganglien mit ihren Schaltstellen, 
den Synapsen, vergegenwärtigen. In der Peripherie, wo die Erregung 
auf das Erfolgsorgan umgeschaltet wird, greift an den parasympathi- 
schen Fasern das Azetylcholin an, an den sympathischen das Adre- 
nalin. Die synaptische Reizübertragung in den Ganglien wird dagegen 
durch das Azetylcholin bewirkt, sowohl im sympathischen als auch im 
parasympathischen System. Die Blockierung setzt an den ganglionären 
Synapsen an und nimmt Einfluß auf beide vegetativen Systeme. Als 
erste blockierende Substanz wurde das Nikotin entdeckt, doch hat 
es zu viele Nebenwirkungen. Schon nach kleinen Dosen kommt es zu 
einer Reizung des gesamten vegetativen Nervensystems, auch der 
Ganglien, und erst dann tritt eine Blockierung der Ganglien ein. Für 
die Praxis brauchbare Ganglienblocker mit unbedeutenden Neben- 
wirkungen sind Tetraaethylammonium, Pentamethonium, Hexametho- 
nium, Pendiomid. Daß es sich wirklich nur um eine Blockierung 
handelt und daß noch Impulse vorhanden sind, kann man mit Hilfe 
des Membranpotentials nachweisen, das durch den Kaliumgradienten 
hervorgerufen wird. Bringt man Kaliumchlorat an die Nervenfaser 
heran, kommt es zu einer Kontraktion. Die Blockade bewirkt beim 
Menschen eine Dilatation der Pupille, die Akkommodation wird ge- 
hemmt, ebenso die Drüsenfunktion. Magen- und Darmperistaltik und 
-passage werden verlangsamt, es kommt zur Obstipation. Der Blut- 
druck sinkt (zuerst im Stehen), der Venentonus nimmt ab. Blasen- 
und Nierenfunktion sind ebenfalls gehemmt. 


A. Bernsmeier: Anwendung der Ganglienblockade in der 
inneren Medizin. Bei Ganglienblockade sind folgende Veränderungen 
am Kreislauf zu beobachten: Die Herzaktion wird beschleunigt, bei 
primärer Tachykardie tritt eine Verlangsamung ein. Der Blutdruck 
sinkt mäßig, bei Hypertonie stärker. Die Amplitude wird eingeengt. 
Das Minutenvolumen bleibt ziemlich unverändert. Erhöhter Venen- 
druck wird herabgesetzt. Nach dem Aufstehen sinkt der Blutdruck 
stärker ab. Es handelt sich um einen orthostatischen Druckabfall, der 
Ausgleich erfolgt nach 30—40 Minuten. Während sonst nach Ein- 
tauchen einer Extremität in Eiswasser der Blutdruck sinkt, unterbleibt 
nach Pendiomidgaben dieser Effekt. Doch wird die Wirkung der 
Sympathikomimetika (z.B. Noradrenalin) nicht unterbrochen, deshalb 
muß man nach Ganglienblockade mit diesen Medikamenten vorsichtig 
sein. — Therapeutisch werden die Ganglienblocker zur Behandlung 
der Hypertonie ausgenutzt. Der Blutdruck sinkt, die Beschwerden 
gehen zurück. Die Wirkung ist aber nur kurzdauernd. Orale Gaben 
sind mäßig erfolgreich, Injektionen wirkungsvoller. Gefahren sind 
infolge Blutdrucklabilität gegeben. Man muß immer wieder die Ein- 
stellung überprüfen wie beim Insulin. Die Hypertonie beim Phäo- 
chromozytom läßt sich durch Pendiomid nicht beeinflussen. — 
Wertvoll ist das Pendiomid zur Behandlung pseudourämischer 
Krampfzustände (i.v. Applikationen), bei intrakranieller Drucksteige- 
rung infolge Hirntumor, Ca.-Metastasen usw., da es den intrakra- 
niellen Druck senkt. Auch den intraokularen Druck beeinflußt es 
günstig und ist deswegen zur Glaukombehandlung geeignet. Eine zu 
starke Blutdrucksenkung führt zu Mangeldurchblutung und Sauerstoff- 
defizit. Als untere Grenze wird ein systol. Druck von 60 mm Hg ange- 
geben. Weniger erfolgreich ist eine Blockierung der Vasokonstrik- 
toren bei chronischen Durchblutungsstörungen, bei Embolien ist sie 
wirkungsvoller. 


Bei den bisher genannten Krankheitsbildern handelt es sich um 
Angriffe auf die sympathischen Schaltstellen, ebenso lassen sich aber 
auch die parasympathischen beeinflussen, z.B. bei Spasmen von 
Magen, Darm und Galle und bei Schmerzzuständen (Herpes zoster, 
thorakozervikales Syndrom). Eine Dauerbehandlung mit Ganglien- 
blockern ist aber unmöglich, weil die Kontrolle über Sympathikus 
und Parasympathikus so schwierig ist. 
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L. Zürn: Die Ganglienblockade in der Anästhesie. Die Ganglien- 
blockade wird bei Operationen angewandt, um durch künstliche Blut- 
drucksenkung auf 50—60 mmHg Blutverluste zu verhindern. Die 
Sauerstoffversorgung ist bei diesen Blutdruckwerten noch nicht ge- 
fährdet. Im Unterschied zum Schock findet sich bei der künstlichen 
Blutdrucksenkung eine Vasodilatation und eine Bradykardie. Die 
künstliche Blutdrucksenkung bedarf strenger Indikationsstellung, da 
sie nicht ungefährlich ist und schon Todesfälle vorgekommen sind. 
Die künstliche Blutdrucksenkung wird mit Erfolg bei der Resektion 
der Isthmusstenose, bei Prostatektomie, kosmetischen Operationen 
des Gesichtes und Kehlkopfexstirpation angewandt. Sie muß bei 
abwärts geneigten Beinen durchgeführt werden, ist bei gynäkolo- 
gischer Lagerung unmöglich. Kreislaufüberwachung ist erforderlich, 
Die Arterien erscheinen als Blutpunkte, müssen koaguliert oder um- 
stochen werden. Beim Herzgesunden kann man mit dem Blutdruck 
auf 50 mmHg heruntergehen, bei Myokardschäden bis 70 mm Hg. Die 
Injektion hat stets am Liegenden zu erfolgen. Die Gefahr einer Nadı- 
blutung ist durch Heben der Beine oder Gaben von peripheren Kreis- 
laufmitteln zu verhüten. Dr. med. E. Platzer, München. 


Gesellschaft der Ärzte in Wien 
Wissenschaftliche Sitzung am 27. April 1956 


W. Kammel (a.G.): Zur Psychosomatik der Magenkranken. Es 
wurden 61 Gastritisfälle, 4 Ulcera ventriculi (U. V.), 20 Ulcera duo- 
deni (U.D.) und 4 mit U.D. und U.V. sowie 13 berentete Magen- 
operierte nach 16 Symptomen bewertet und, in einer Perzenttabelle 
aufgegliedert, gegenübergestellt. Das Ergebniss: 1. Bei Gastritis (G.) 
3,39mal sooft Neurosesymptome, 1,74mal so häufig psychosomatische 
Abläufe auf anderen Organen als bei der Ulkusgruppe. 2. Bei G. 38% 
neurasthenisch, bei U. durchwegs, wenn überhaupt, nur depressiv 
neurasthenisch. 3. Rezidivierende Depressionen und schwere Depres- 
sionen bei U. 3,36mal häufiger als bei G. 4. Aggressivität bei U. 
2,84mal häufiger als bei G. 5. Bei allen 102 Fällen Sofortreaktion mit 
Organlokalisation auf den Magen in 89%. Beziehungsstörungen zum 
Essen in 42%. Die Verhältnisse der Stillperiode konnten in 26% 
ermittelt werden — davon 42% erkennbar gestört. Zusammenfassend: 
Dem U, fehlen die Entladungsmöglichkeiten in anderer Richtung. Die 
jahreszeitlichen Depressionen verschärfen diese Einengung. Nadı 
psychischem Bild ist eine Prognose möglich: a) ob aus der G. sich ein 
U. entwickeln wird, b) ob U.D. oder U.V. vorliegt. Das Eingreifen 
in die Psychodynamik ist bei gleichzeitiger interner Therapie erfolg- 
reich. Die Rentenneurose könnte durch psychotherapeutische Beratung 
vor Operation in vielen Fällen vermieden werden. 


H. Steger (a.G.): Ergebnisse der konservativen Behandlung der 
Zwölffingerdarmgeschwüre der med. Abteilung 1945—1950. Es wird 
über Nachuntersuchungen bei 1227 Patienten der med. Abt. aus den 
Jahren 1945—1950 berichtet. Von den ehemaligen Patienten wurden 
53% erreicht. Nach einer kurzen Charakterisierung des Materials 
wird über die Erfolge berichtet, wobei die guten Erfolge 24 bzw. 45% 
betragen, je nach dem, ob die Zahlen auf das Gesamtmaterial, wobei 
alle Nichterreichten als Mißerfolge geführt werden, oder auf die 
Anzahl der erreichten Fälle bezogen werden. Frühbehandelte Fälle 
kommen wesentlich besser weg als Spätfälle, ebenso sind die Erfolge 
bei Anwendung des Berieselungsverfahrens besser als bei anderen, 
allgemein üblichen Methoden, außerdem kann bei diesem Verfahren 
die Behandlungsdauer wesentlich verkürzt werden. 


K. Hauswirth, Frau H. Sichrowsky a.G.: Auswertung und 
Behandlungsergebnisse der Magenoperierten mit Beschwerden. Es 
wird über 152 wegen benigner Magenleiden nach B II Rezesierte 
berichtet, deren objektive Befundung bereits vor 2 Jahren gebradt 
wurde. Durch die Behandlung sind 44% dauernd gebessert worden, 
bei 22% kein Behandlungserfolg, bei einer Karenzzeit von 3—8 Jahren. 
18% wurden wegen der Beschwerden nach Magenresektion berentef, 
3% frühzeitig pensioniert, 20% wechselten den Beruf, 59% sind ia 
ihrem Beruf geblieben. 84% sind untergewichtig, 80% weisen eine 
Milch- und Süßspeisenunverträglichkeit auf. 36% haben das Dumping- 
syndrom. Die Erfolge sind bei den frühzeitig Behandelten wesentlidi 
besser, daher kann durch eine frühzeitige sach- und fachgemäße 
Behandlung ein scheinbarer Operationsmißerfolg ausgeglichen werdell. 


Frau I. Leodolter: Ubersicht über die Magenkrebsiälle der 
med. Abteilung der letzten 5 Jahre. Übersicht über 232 Magel® 
karzinomfälle, die nach verschiedenen Gesichtspunkten, besondef j 
in bezug auf ihre Lebensdauer, bearbeitet wurden. Alterssufe, Symk 
ptome, soziale Verhältnisse scheinen für die Lebensdauer keine Roll 
zu spielen, hingegen dürften Länge der Anamnese und Art der Op& 
ration für den Operationserfolg ausschlaggebend sein. (Selbstberichi@} 
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